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Uvod: Ultrazvok je najpogosteje uporabljena slikovna diagnostična metoda. V Sloveniji 
ultrazvočne preiskave zaenkrat izvajajo zdravniki. Zaradi vedno večjega števila bolnikov 
so ponekod v svetu ultrazvočne preiskave začeli izvajati tudi radiološki inženirji. Želimo 
si, da bi v prihodnje, tako kot v nekaterih tujih zdravstvenih ustanovah, nekatere 
ultrazvočne preiskave izvajali tudi radiološki inženirji in s tem pripomogli h krajšanju 
čakalnih vrst, hkrati pa razširili kompetence našega poklica. V ta namen smo januarja 2019 
storili prvi korak in na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani organizirali pilotno 
ultrazvočno izobraževanje, ki smo ga poimenovali »1. šola ultrazvoka«. Namen: Namen je 
analiza in primerjava izobraževalnih programov s področja ultrazvočne diagnostike, ki so 
namenjeni izobraževanju radioloških inženirjev, ter na podlagi tega oblikovanje učnega 
načrta za izvedbo ultrazvočnega izobraževanja kot predmeta na Zdravstveni fakulteti 
Univerze v Ljubljani. Zraven tega smo izvedli pilotno ultrazvočno izobraževanje »1. šola 
ultrazvoka« in ga primerjali z že omenjenimi izobraževalnimi programi. Na podlagi 
rezultatov preverjanja znanja udeležencev pilotnega izobraževanja smo opravili analizo 
pridobljenih kompetenc. Metode dela: Magistrsko delo temelji na deskriptivni metodi s 
pregledom in študijem domače ter tuje strokovne literature. S kvalitativno primerjavo smo 
primerjali več ultrazvočnih izobraževalnih programov, namenjenih radiološkim inženirjem. 
Po končanem pilotnem izobraževanju, ki smo ga izvedli na Zdravstveni fakulteti v 
Ljubljani, smo s kvantitativno obdelavo podatkov analizirali učinkovitost izobraževanja ter 
primerjali stopnjo doseženih kompetenc študentov radiološke tehnologije in študentov 
babištva. Rezultati: Ultrazvočni izobraževalni programi izbranih evropskih izobraževalnih 
institucij so si v grobem med seboj podobni, vendar se v mnogih podrobnostih med seboj 
razlikujejo. Izobraževalni program pilotnega izobraževanja »1. šola ultrazvoka« je po 
vsebini primerljiv z omenjenimi evropskimi izobraževalnimi programi, do razlik pa 
prihaja, ker pilotni program ni tako obsežen. Analiza rezultatov preverjanja znanja po 
končanem pilotnem izobraževanju kaže na to, da so bili študenti radiološke tehnologije 
uspešnejši od študentov babištva. Razprava in zaključek: Ugotavljamo, da so si izbrani 
evropski ultrazvočni izobraževalni programi v veliko postavkah podobni in da je na 
podlagi le-teh smiselno oblikovati izobraževalni program, ki bi ga lahko uporabili za 
ultrazvočno izobraževanje radioloških inženirjev v Sloveniji. Po analizi rezultatov 
preverjanja pridobljenih kompetenc smo ugotovili, da je pilotni izobraževalni program 
smiseno izvajati tudi v prihodnje in ga razširiti v predmet, ki bi ga na Zdravstveni fakulteti 
v Ljubljani izvajal Oddelek za radiološko tehnologijo. 







Introduction: Ultrasound is the most commonly used medical imaging technique. 
Ultrasound examinations in Slovenia are currently being carried out by doctors. Due to the 
increasing number of patients, in some countries, radiologic technologists have begun to 
perform ultrasound examinations. It is our wish that in the future, as in some foreign 
healthcare facilities, some ultrasound examinations will also be performed by radiologic 
technologists, thereby helping to shorten queues while expanding the competencies of our 
profession. To this end, we took the first step in January 2019 and organised a pilot 
ultrasound course at the University of Ljubljana Faculty of Health Sciences, which we 
named »1st school of ultrasound«. Purpose: The purpose is to analyse and compare 
educational programs in the field of ultrasound diagnostics, intended for the education of 
radiologic technologists, and on that basis to create a curriculum for the implementation of 
ultrasound course as a subject at the University of Ljubljana Faculty of Health Sciences. In 
addition, we conducted a pilot ultrasound course »1st school of ultrasound« and compared 
it with the educational programs mentioned above. Based on the results of the assessment 
of the participants in the pilot course, we conducted an analysis of the acquired 
competences. Methods: The master's thesis is based on a descriptive method with the 
review and study of domestic and foreign professional literature. By qualitative 
comparison, we compared several ultrasound training programs aimed at radiologic 
technologists. After completing the pilot ultrasound course, which was carried out at the 
Faculty of Health Sciences in Ljubljana, we quantitatively analysed the effectiveness of 
education and compared the level of competence achieved by students of radiologic 
technology and midwifery students. Results: The ultrasound training programs of the 
selected European educational institutions are broadly similar to one another, but differ in 
many details. Pilot education training program »1st school of ultrasound« is comparable in 
substance to the aforementioned European programs, but there are differences as the pilot 
program is not so extensive. The analysis of the results of the knowledge assessment after 
the completion of the pilot education shows that the students of radiologic technology were 
more successful than the students of midwifery. Discussion and conclusion: We find that 
the selected European ultrasound training programs are similar in many items and that it is 
reasonable to design an educational program based on them that could be used for 
ultrasound training of radiologic technologists in Slovenia. After analysing the results of 
the examination of acquired competences, we found that it is reasonable to continue the 
pilot training program in the future and to extend it to a subject that would be carried out 
by the Department of radiologic technology at the Faculty of Health Sciences in Ljubljana. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
2D dvodimenzionalno 
BMUS Britanska medicinska ultrazvočna družba 
CW continuous wave (Doppler) – Dopplerjeva tehnika z neprekinjenim 
valovanjem 
DGC nadzor uravnavanja globinske ojačitve ultrazvoka 
ECTS Evropski kreditni prenosni in zbirni sistem 
ERG Erasmus radiografska skupina 
FAST usmerjeno ocenjevanje travme z uporabo ultrazvoka 
FH Fachhochschule – Univerza za uporabne znanosti 
FOV vidno polje 
PACS sistem za arhiviranje slik in komunikacijo 
PART izpeljanka iz angleških izrazov za pritisk (pressure), poravnavo 
(alignment), vrtenje (rotation) in nagib (tilt) 
PRF frekvenca ponavljanja impulzov 
PW pulsed wave (Doppler) – Dopplerjeva tehnika s pulznim valovanjem 
QA zagotavljanje kakovosti 
SCoR Družba in kolidž radioloških inženirjev  








Ultrazvok je najpogosteje uporabljena slikovna diagnostična metoda. Za razliko od 
računalniške in magnetnoresonančne tomografije je ultrazvočni pregled hitrejši, aparat 
zavzame bistveno manj prostora, je prenosljiv, prav tako pa je njegova cena, v primerjavi z 
aparatom za izvedbo magnetne resonance oz. računalniške tomografije, veliko nižja. 
Ultrazvok se lahko uporablja za usmeritev oz. orientacijo pri intervencijskih postopkih, 
omogoča klinični pregled in zajem slik v zelo kratkem času. Pomembna prednost 
ultrazvoka pred ostalimi slikovnimi diagnostičnimi metodami je odsotnost ionizirajočega 
sevanja (enako velja tudi za magnetnoresonančno tomografijo), zato je povzročena škoda 
za pacienta med izvedbo preiskave minimalna (Bleck et al., 2003; Shapiro et al., 2002). 
V preteklosti je bila uporaba ultrazvoka omejena le na zdravnike specialiste radiologije. Ta 
trend so prekinili drugi zdravniki specialisti, saj so ugotovili, da je preiskava zelo uporabna 
in jim lahko koristi pri diagnosticiranju in zdravljenju njihovih bolnikov. Za primer lahko 
izpostavimo kardiologe, ki lahko z ultrazvočnim pregledom ocenijo delovanje srca, ter 
ginekologe, ki z uporabo ultrazvoka pridobijo informacije o ženskih reproduktivnih 
organih in plodu (izpostavili smo le dva izmed mnogih primerov). Ultrazvok je torej postal 
nepogrešljiva metoda pri vsakdanjem delu mnogih specialistov (Lindgaard, Riisgaard, 
2017).  
Vedno večje zahteve po ultrazvočnih preiskavah privedejo do daljših čakalnih dob. To 
težavo lahko rešujemo na različne načine. Eden izmed teh je, da bi nekatere preiskave 
namesto zdravnikov opravljali radiološki inženirji. Stenman in sodelavci (2011) navajajo, 
da lahko radiolog napiše približno 10 ultrazvočnih izvidov na uro iz preiskav, opravljenih s 
strani radioloških inženirjev. Ultrazvočni pregled traja okrog 30 minut. To pomeni, da bi 
lahko z načinom dela, kjer nekatere ultrazvočne preiskave izvajajo radiološki inženirji, 
krajšali čakalne vrste in tudi znižali stroške preiskav.  
Danes je ultrazvok ena najbolj razširjenih slikovnih diagnostičnih metod, saj ima v 
primerjavi z ostalimi načini številne prednosti: ultrazvočni aparat je prenosljiv, pregled za 
pacienta zaradi odsotnosti ionizirajočega sevanja ni škodljiv, poudariti pa je treba tudi 
nizko ceno preiskave (v primerjavi z magnetnoresonančno in računalniško tomografijo). 
McKenzie in sodelavci (2000) navajajo, da je sposobnost doseganja diagnostično 
uporabnih rezultatov brez izpostavljanja ionizirajočemu sevanju povzročila veliko 
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povečanje povpraševanja po ultrazvočnih preiskavah. Oddelki za radiologijo so vedno bolj 
pod pritiskom, da bi zagotovili pravočasno in učinkovito opravljene preiskave. Zaradi 
vedno večjega obsega dela so že v 90. letih v nekaterih bolnišnicah v Veliki Britaniji 
ultrazvočne preiskave začeli izvajati tudi radiološki inženirji. Pred tem jih je bilo seveda 
potrebno ustrezno izobraziti, kar je potekalo v obliki podiplomskega izobraževanja. 
Kasneje se je ta praksa razširila tudi v nekatere druge evropske države (Velika Britanija, 
Nizozemska, Španija, Nemčija, Avstrija, Belgija, Irska, Litva, Portugalska) (ESR, 2013).  
V Sloveniji ultrazvočne preiskave izvajajo radiologi in tudi drugi zdravniki. Z željo po 
povečanju kompetenc radioloških inženirjev ter sledenju trenda v tujini, kjer preiskave 
izvajajo tudi radiološki inženirji (t. i. sonograferji), smo januarja 2019 na Zdravstveni 
fakulteti v Ljubljani izvedli ultrazvočno izobraževanje, ki smo ga poimenovali “1. šola 
ultrazvoka”. Namenjeno je bilo študentom radiološke tehnologije in študentom babištva. 
Seveda pridobljeno znanje še zdaleč ni dovolj za izvajanje preiskav v kliničnem okolju, saj 
je za to potrebno predvsem veliko praktičnega treninga ter izkušenj. Študente smo 
poskušali naučiti osnove delovanja diagnostičnega ultrazvoka, rokovanja z napravo, 
ultrazvočno anatomijo in izvedbo nekaterih ultrazvočnih preiskav. Protokol izvajanja 
ultrazvočnih preiskav, ki jih opravijo radiološki inženirji, se razlikuje glede na državo in 
tudi glede na ustanovo. Stenman in sodelavci (2010) navajajo, da je preiskava, ki jo opravi 
radiološki inženir, shranjena kot kino posnetek, ki ga kasneje pregleda radiolog in potrdi 
ali ovrže diagnozo ter avtorizira izvid. V pilotni študiji, kjer so analizirali takšen način 
dela, so ugotovili, da je način dela učinkovit, saj ni bilo statistično značilnih razlik med 
rezultati, pridobljenimi s standardnim načinom preiskave, ki jo je izvajal radiolog, ter 
preiskavo, opravljeno s strani radiološkega inženirja. Rezultati potrujejo, da imajo 
radiološki inženirji z ustreznim predznanjem dovolj kompetenc za izvajanje ultrazvočnih 
preiskav, zato želja po takšnem načinu dela obstaja tudi pri nas. Z uvedbo novega načina 
dela bi skrajšali čakalne vrste, kar bi povečalo zadovoljstvo pacientov.  
Za načrtovanje programa pilotnega ultrazvočnega izobraževanja smo pregledali učne 
načrte ultrazvočnih izobraževalnih programov naslednjih izobraževalnih ustanov: FH 
Campus Wien (Dunaj, Avstrija), Inholland University of Applied Sciences (Haarlem, 
Nizozemska), College of Health Technology (Portugalska, Coimbra). Osredotočili smo se 
na ultrazvočni prikaz trebušnih organov.  
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1.1 Fizikalno ozadje diagnostičnega ultrazvoka 
Ultrazvok je zvok s frekvenco nad človeškim slušnim območjem, ki se giblje med 20 Hz in 
20 kHz. Zvok je mehanska energija, ki za svoje širjenje potrebuje medij. V nasprotju z 
elektromagnetnimi valovi se tako ne more širiti oz. potovati v vakuumu (Wihjelm et al., 
2016). 
Frekvence, ki se običajno uporabljajo pri diagnostičnih ultrazvočnih preiskavah, variirajo 
med 1 MHz in 20 MHz. Ultrazvočne valove proizvede posebna sonda, ki najprej deluje kot 
zvočnik, saj pošlje akustični impulz vzdolž ozkegega snopa ultrazvočnega valovanja v dani 
smeri. Nato ista sonda deluje kot mikrofon, ki sprejema akustične odboje, ki se ustvarijo na 
tkivu vzdolž poti. Emisija akustične energije in zajemanje odmevov se običajno izvaja z 
isto sondo (Wihjelm et al., 2016). 
Ultrazvok (prav tako kot zvok) potrebuje medij, po katerem se lahko širi z lokalno 
deformacijo le-tega. Medij si lahko predstavljamo kot majhne kroglice, ki so povezane z 
vzmetmi. Ko se skozi takšen medij prenaša mehanska energija, kroglice nihajo okrog 
svojega prvotnega položaja. Tako je širjenje zvoka posledica stalne izmenjave kinetične in 
potencialne energije, povezane z gostoto in elastičnimi lastnostmi medija (Wihjelm et al., 
2016). 
Prikaz diagnostične ultrazvočne preiskave je odvisen od računalniške obdelave 
reflektiranih ultrazvočnih valov, ki neinvazivno prikazujejo notranje telesne strukture. Z 
zmanjševanjem valovne dolžine je dosežena višja ločljivost slike, pri čemer je valovna 
dolžina obratno sorazmerna s frekvenco. Vendar pa je uporaba visokih frekvenc omejena z 
večjo oslabitvijo oz. izgubo jakosti signala v tkivu in s tem krajšo globino penetracije. Zato 
se za pregled različnih delov telesa uporabljajo različni frekvenčni razponi: 
 3–5 MHz za področje abdomna, 
 5–10 MHz za majhne in površinske strukture, 




1.1.1 Generiranje ultrazvoka 
Za generiranje ultrazvoka in snemanje odmevov, ki jih ustvari medij, je odgovorna 
ultrazvočna sonda. Sonda proizvaja mehanične vibracije v območju od 1 do 20 MHz (v 
nekaterih primerih še več), zato je potreben material, ki lahko vibrira s tako veliko 
hitrostjo. Tako so v ultrazvočnih sondah v uporabi piezoelektrični materiali, ki so idealni 
za takšno hitrost vibracij. Piezoelektrični kristali so na svoji površini sposobni pretvoriti 
mehanski tlak v električno napetost (to imenujemo piezoelektrični učinek). Tako 
piezoelektrični kristal služi kot pretvornik, ki pretvarja električno energijo v mehansko in 
obratno. Tipična ultrazvočna sonda je sestavljena iz piezoelektričnega elementa v obliki 
ploščice, ki proizvaja vibracije z uporabo električnega impulza preko elektrode na vsaki 
strani ploščice. V sodobnih diagnostičnih ultrazvočnih napravah je sonda sestavljena iz več 
sto majhnih piezoelektričnih elementov, ki so razporejeni v obliki linije pod ohišjem sonde. 
Oblika te linije je lahko linearna ali konveksna. Slika 1 prikazuje stik ultrazvočne sonde s 
tkivom. Piezoelektrični elementi pošljejo ultrazvočne impulze skozi površino sonde v 
tkivo. Površina, na katero so nameščeni piezoelektrični elementi, je sestavljena iz 
materialov, ki absorbirajo ultrazvočne impulze, da se le-ti širijo samo v eno (želeno) smer. 
Pri večini diagnostičnih ultrazvočnih preiskavah se ultrazvok emitira v zelo kratkih 
impulzih, kot ozek snop, primerljiv s snopom svetilke. Če ne oddaja impulza (kar 99 % 
časa), lahko isti piezoelektrični kristal deluje kot sprejemnik (Wihjelm et al., 2016; Lutz, 
Buscarini, 2011). 
 
Slika 1: Shematični prikaz elementov v ultrazvočni sondi (vir: http://bit.ly/2OBidmF). 
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1.1.2 Lastnosti ultrazvoka 
Ultrazvok se v tekočini ali v plinu širi z longitudinalnim valovanjem. Pri trdnih delcih kot 
je kost, se lahko ultrazvok širi tako z longitudinalnim kot tudi s transverzalnim oz. strižnim 
valovanjem. V tem primeru se delci premikajo pravokotno na smer širjenja valovanja. 
Opisano prikazuje Slika 2. Hitrost zvoka je odvisna od gostote in stisljivosti medija (v čisti 
vodi pri temperaturi 20 °C je hitrost 1492 m/s). Razmerje med frekvenco (𝑓), hitrostjo (𝑐) 





Prav tako kot v vodi, se ultrazvok tudi v mehkih tkivih širi z longitudinalnim valovanjem, s 
hitrostjo okoli 1540 m/s (maščobno tkivo: 1470 m/s, mišica: 1570 m/s). Nastanek slik z 
ultrazvokom temelji na merjenju razdalj, ki se nanaša na skoraj konstantno hitrost širjenja 
ultrazvoka. Hitrost širjenja ultrazvoka v kosti (približno 3600 m/s) in v hrustancu je veliko 
višja in lahko povzroči zavajajoče učinke na slikah, ki jih imenujemo artefakti (Lutz, 
Buscarini, 2011). 
 
Slika 2: Shematični prikaz širjenja ultrazvočnih valov (vir: http://bit.ly/2Yrc0y9). 
 
Valovna dolžina ultrazvoka vpliva na ločljivost slik: višja je frekvenca, krajša je valovna 
dolžina in boljša je ločljivost. Vendar pa je pri višjih frekvencah tudi višja oslabitev v 
tkivu, kar slabo vpliva na kakovost slike. Zato morajo biti nastavitve parametrov za 
zadovoljiv prikaz dobro premišljene (Lutz, Buscarini, 2011). 
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Kinetična energija zvočnih valov se z absorbiranjem le-teh v mediju pretvori v toploto 
(termalna energija). Energija se izgubi, ko val premaga naravno odpornost delcev v mediju 
(viskoznost medija). Tako se absorpcija poveča z viskoznostjo medija in prispeva k 
oslabitvi snopa ultrazvočnega valovanja. Absorpcija narašča z višanjem ultrazvočne 
frekvence (Lutz, Buscarini, 2011). 
Absorpcija ultrazvoka je v kosteh veliko večja kot v mehkih tkivih, zato je ultrazvok 
primeren le za pregledovanje površinskih struktur na kosteh. Področja za kostmi so za 
ultrazvok, zaradi prevelike absorpcije, nedosegljiva. Ultrazvočne slike območja za kostmi 
prikažejo kot temna področja, ki jih imenujemo akustične sence (Lutz, Buscarini, 2011). 
1.1.3 Snop ultrazvočnega valovanja 
Ultrazvočno polje je geometrični opis območja, ki ga zajema snop ultrazvočnega 
valovanja. Obstajata dva glavna sektorja: bližnje polje (imenovano Fresnelovo območje), 
ki se nahaja med ultrazvočno sondo in (naravnim) fokusom, in oddaljeno polje (imenovano 
Fraunhoferjevo območje), ki leži zunaj žarišča (Slika 3). Lateralna meja ultrazvočnega 
polja ni gladka, ker intenzivnost valovanja neprekinjeno pada z razdaljo od centra (Lutz, 
Bascarini, 2011; Lutz, 2008). 
 
Slika 3: Bližnje polje, fokus in oddaljeno polje (vir: http://bit.ly/2zpzeK1). 
 
Fokusno (ali žariščno) območje je najožji odsek snopa ultrazvočnega valovanja, ki je 
definiran kot odsek s premerom največ dvakratnega prečnega premera snopa pri dejanskem 
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ostrenju. Če ne upoštevamo atenuacije, je fokus tudi območje največje intenzivnosti snopa. 
Dolžina bližnjega polja, položaj fokusa in divergenca oddaljenega polja so odvisni od 
frekvence in premera aktivne površine sonde. Premer snopa ultrazvočnega valovanja v 
bližnjem polju ustreza približni dolžini polmera sonde. Majhna površina na sondi in visoka 
valovna dolžina (nizka frekvenca) vodita do kratkega bližnjega polja in večje divergence 
oddaljenega polja, medtem ko večja površina na sondi ali večja frekvenca daje daljše 
bližnje polje, vendar manjšo divergenco. Žariščna razdalja in premer snopa na žariščni 
(fokusni) točki se lahko spremenita z dodatnim ostrenjem, ki ga omogoča uporaba 
konkavne sonde ali akustične leče (statični fokus). Uporaba elektronskih orodij za 
spreminjanje delov signala za različne kristale v matričnem sistemu omogoča spremenljivo 
fokusiranje kompozitnega ultrazvočnega snopa, prilagojenega različnim globinam med 
sprejemanjem (dinamično fokusiranje) (Lutz, Buscarini, 2011). 
Oblika in predvsem premer snopa ultrazvočnega valovanja močno vplivata na stransko 
ločljivost in s tem na kakovost ultrazvočne slike. Fokusno območje je območje najboljše 
ločljivosti in mora biti vedno postavljeno tako, da sovpada z območjem zanimanja. To je še 
en razlog za uporabo različnih ultrazvočnih sond za preučevanje različnih delov telesa 
(Lutz, Buscarini, 2011). 
1.1.4 Kakovost slike 
Ključni dejavniki kakovosti ultrazvočne slike so njena prostorska, kontrastna in časovna 
ločljivost, pa tudi odsotnost določenih artefaktov (Merritt, 2018). 
Prostorska ločljivost 
Prostorsko ločljivost ultrazvočne naprave določa sposobnost razlikovanja dveh tesno 
povezanih objektov kot ločenih struktur. Prostorsko ločljivost je potrebno obravnavati v 
treh ravninah, z različnimi determinantami za vsako od ravnin. Najenostavnejša je 





Aksialna (osna) ločljivost 
Aksialna ločljivost (Slika 4) je odvisna od valovne dolžine impulza in se izboljša s 
krajšanjem le-tega. Ker sta frekvenca ultrazvoka in valovna dolžina obratno sorazmerni, se 
valovna dolžina impulza z naraščanjem frekvence zmanjša. Ker valovna dolžina impulza 
določa maksimalno ločljivost vzdolž osi snopa ultrazvočnega valovanja, višje frekvence na 
sondi zagotavljajo boljšo ločljivost slike (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). 
 
Slika 4: Aksialna (osna) ločljivost (vir: http://bit.ly/2uvfvFR). 
 
Lateralna ločljivost 
Ločljivost v ravninah, ki so pravokotne na os ultrazvočnega snopa, je pomembna 
determinanta kakovosti slike. Lateralna ločljivost (Slika 5) je ločljivost v ravnini, ki je 
pravokotna na snop ultrazvočnega valovanja in vzporedna z ultrazvočno sondo ter je 
določena s širino ultrazvočnega snopa. Lateralna ločljivost se uravnava s fokusiranjem 
snopa (elektronsko fokusiranje), da se spremeni njegova širina na izbrani globini, ki nas 
zanima (Merritt, 2018).  
 




Ločljivost azimuta oz. višine je določena z debelino rezine v ravnini, ki je pravokotna na 
snop ultrazvočnega valovanja in ultrazvočno sondo. Višinska ločljivost je odvisna od 
konstrukcije sonde in je ni mogoče uravnavati s strani uporabnika. Tako lateralna, kot tudi 
višinska ločljivost sta bistveno slabši od aksialne ločljivosti ultrazvočnega snopa (Merritt, 
2018). 
1.1.5 Interakcija ultrazvoka z medijem 
Ko ultrazvočni valovi potujejo skozi različna tkiva, se delno prenašajo v globlje strukture, 
delno se odbijajo (odmevajo) nazaj do sonde kot odmevi, delno se razpršijo (sipajo), delno 
pa se pretvarjajo v toploto. Za nastanek ultrazvočne slike nas najbolj zanimajo odboji, 
katerih signal pride nazaj do sonde. Jakost odboja, ki se vrne po interakciji s tkivom, je 
določena z lastnostjo tkiva, imenovano akustična impedanca. Določena je s produktom 
gostote medija, po katerem se širi zvok, in hitrostjo širjenja zvoka v mediju. Organi, ki 
vsebujejo zrak (npr. pljuča), imajo najnižjo akustično impedanco, medtem ko imajo gosti 
organi (npr. kost) zelo visoko akustično impedanco. Intenzivnost odbitega odmeva je 
sorazmerna z razliko v akustični impedanci med dvema medijema. Če imata dve različni 
tkivi enaki akustični impedanci, ne pride do odboja in ju tako na ultrazvočni sliki ni 
mogoče razlikovati. Mejne površine med skupaj ležečimi mehkimi tkivi s podobnimi 
akustičnimi impedancami ponavadi povzročajo odmeve nizke intenzitete. Mejne površine 
med mehkimi tkivi in kostmi ali pljuči pa ustvarjajo zelo močne odmeve, kar je posledica 
velikih razlik v akustični impedanci tkiv (Merritt, 2018; Chan, Perlas, 2011). 
Odsev 
Kadar ultrazvočni snop zadane veliko, gladko površino med dvema tkivoma v telesu z 
različnimi akustičnimi impedancami, se zvok odbije nazaj proti ultrazvočni sondi. Ta vrsta 
odseva se imenuje zrcalni odsev. Intenziteta odmeva oz. odboja zvoka, ki v takšnem 
primeru nastane, je sorazmerna z razliko v akustični impedanci med tkivoma. Površina 
mehkega tkiva, v katero je vstavljena igla, ki predstavlja oviro za širjenje ultrazvočnih 
valov, je primer, kjer pride do zrcalnega odseva. Če vpadni snop ultrazvočnega valovanja 
pada na površino pri 90°, se bo skoraj v celoti odbil nazaj do sonde. V primeru, da je 
vpadni kot z mejo, kjer pride do odseva, manjši od 90°, se odmev ne bo vrnil do sonde, 
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temveč se bo odbil pod kotom, ki je enak vpadnemu kotu (tako kot vidna svetloba, ki se 
odbije v ogledalu). Povratni odmev bo zato zamudil časovno okno, v katerem bi naj prišel 
do sonde, in ga zato sistem ne bo zaznal (Chan, Perlas, 2011). 
Lom 
Lom je sprememba smeri snopa ultrazvočnega valovanja, ki nastane, kadar le-ta prehaja iz 
enega medija v drugega. Ko zvok prehaja iz tkiva, po katerem je hitrost širjenja zvoka višja 
ali nižja od drugega tkiva, v katero zvok potuje, se smer zvočnega valovanja spremeni. 
Lom je eden izmed pomembnih vzrokov za nepravilno lokalizacijo struktur na ultrazvočni 
sliki. Ker je hitrost zvoka v maščobah nizka (približno 1450 m/s) in v mehkih tkivih visoka 
(približno 1540 m/s), so artefakti zaradi loma najbolj izraziti, kadar ultrazvok prehaja iz 
maščobe v mehka tkiva in obratno (Merritt, 2018; Chan, Perlas, 2011; Lutz, Buscarini, 
2011). 
Sipanje 
Kadar ultrazvočni valovi naletijo na strukture, katerih dimenzije so manjše od ultrazvočne 
valovne dolžine, ali ko ultrazvočni snop naleti na grobo, nepravilno tkivo, se pojavi 
sipanje. V tem primeru odmevi, ki se odbijajo v različne smeri, povzročijo zmanjšanje 
intenzivnosti odmeva, ki pride do sonde. Prednost sipanja pa je vrnitev odmeva v sondo ne 
glede na kot vpadnega ultrazvočnega snopa. Večina organov se na ultrazvočnih slikah 
prikaže, kot da so napolnjene z drobnimi strukturami, ki povzročajo sipanje. Sipani signal, 
ki zagotavlja vidno teksturo v organih, kot so jetra ali mišice, je posledica vmesne 
interakcije med večkratnimi razpršenimi odmevi, ki nastanejo s prvim odbojem 
ultrazvočnega snopa od tkiv (Chan, Perlas, 2011). 
Absorpcija in atenuacija 
Ko ultrazvočni valovi potujejo skozi tkivo, se njihova intenziteta zmanjša ali oslabi. Ta 
oslabitev oz. atenuacija je posledica odbojev in sipanja ter tudi izgub, ki so podobne trenju. 
Te izgube povzročajo pretvorbo prvotne mehanske energije v toploto. Ta izguba energije, 
ki povzroča lokalno segrevanje tkiva, se imenuje absorpcija in je najpomembnejši 
dejavnik, ki prispeva k atenuaciji (izgubi signala) ultrazvoka. Višja ultrazvočna frekvenca 
in večja razdalja, ki jo prepotuje, povzroča večjo atenuacijo. Atenuacija se razlikuje tudi 
glede na telesna tkiva, pri čemer je največja pri kosteh, manjša v mišicah in solidnih 
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organih (jetra, vranica, trebušna slinavka, ledvice, nadledvične žleze, maternica) in 
najmanjša v krvi, ne glede na frekvenco (Chan, Perlas, 2011). 
Odmev 
Odmev je izraz za ultrazvočne valove, ki se odbijejo (odsevajo) ali se razpršijo nazaj proti 
sondi in jo tudi dosežejo. Za izračun prepotovane razdalje se za vsak odmev izmerita jakost 
signala, ki pripotuje nazaj, in časovni zamik na sondi. Pridobljeni rezultati so osnova za 
nastanek diagnostičnih ultrazvočnih slik (Lutz, Buscarini, 2011). 
Dopplerjev pojav 
Ko snop ultrazvočnega valovanja na svoji poti naleti na oviro in se od nje odbije, ima 
odsevni snop enako frekvenco in valovno dolžino kot snop, ki ga je oddala sonda. Če se 
ovira premika (npr. kri), se frekvenca odsevnega ultrazvočnega snopa spremeni. Ta 
sprememba frekvence je sorazmerna hitrosti gibanja ovire glede na sondo in je posledica 
Dopplerjevega pojava (Merritt, 2018). 
Dopplerjev pojav je prvotno definiral avstrijski znanstvenik Christian Doppler glede na 
barve dvojnih zvezd. Pojav je posledica spremembe v frekvenci ultrazvočnih valov, ki 
nastanejo z odbojem od premikajočih se objektov. Frekvenca je višja, če se objekt premika 
proti opazovalcu, in nižja, če se odmika. Razlika v frekvenci (∆𝑓) se imenuje Dopplerjev 
frekvenčni premik, Dopplerjev premik ali Dopplerjeva frekvenca. Dopplerjeva frekvenca 
se povečuje s hitrostjo premikajočega se predmeta (Lutz, Buscarini, 2011). 
Dopplerjev premik je odvisen od oddane frekvence (𝑓), hitrosti objekta (𝑣) in kota (𝛼) med 
opazovalcem in smerjo gibanja oddajnika, kot je opisano s formulo (𝑐 je hitrost širjenja 




 ∙ 𝑣 ∙ 𝑐𝑜𝑠𝛼 
Kadar je kot 𝛼 90° (opazovanje je pravokotno na smer gibanja), se Dopplerjev premik ne 
pojavi (cos 90° = 0). Ker se kosinus Dopplerjevega kota za kote več kot 60° hitro 
spreminja, je za natančno korekcijo kota potrebno, da se Dopplerjeve meritve opravijo pod 
kotom, ki je manjši od 60°. V primeru vrednosti kota nad 60° so relativno majhne 
spremembe Dopplerjevega kota povezane z velikimi spremembami 𝑐𝑜𝑠𝛼, zato lahko 
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majhna napaka pri oceni Dopplerjevega kota povzroči veliko napako pri oceni hitrosti. 
Slika 6 prikazuje opisani vpliv Dopplerjevega kota na prikaz ultrazvočne slike.  
 
Slika 6: Vpliv Dopplerjevega kota na sonogramu (vir: http://bit.ly/2P5wxlD). 
 
V medicini se Dopplerjeve tehnike uporabljajo predvsem za analizo pretoka krvi. 
Izmerjena Dopplerjeva frekvenca se lahko uporabi za izračun hitrosti krvi, ker je hitrost 
ultrazvoka znana in je mogoče izmeriti kot med žilo in smerjo snopa ultrazvočnega 
valovanja (Slika 7). Opozoriti je treba, da se v tej situaciji Dopplerjev premik zgodi 
dvakrat: prvič, ko ultrazvočni snop udari v gibajoče se krvne celice, in drugič, ko se 
ultrazvočni valovi odbijejo nazaj proti sondi (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). Hitrost 
krvi (𝑣) se izračuna iz Dopplerjevega premika s formulo:  








Slika 7: Dopplerjev premik in Dopplerjev kot (vir: http://bit.ly/2Sf8RNJ). 
1.2 Ultrazvočno zajemanje slik in metode prikaza 
Ultrazvočni signali se lahko prikažejo na različne načine. Skozi leta se je zajemanje slik iz 
najpreprostejšega A-načina in bi-stabilnega prikaza razvilo v visoko ločljivosten črno-beli 
prikaz v realnem času (Merritt, 2018). 
Načelo pulznega odmeva je osnova vseh ultrazvočnih tehnik. Pri konvencionalnem 
impulzno-odmevnem (pulse-echo) ultrazvočnem zajemanju slik so prikazani signali, ki 
ustrezajo globini oz. razdalji, izračunani iz časa med oddajo in sprejemom ultrazvočnih 
odmevov. Pri izračunu globine iz časa se uporabi vrednost hitrosti ultrazvoka in njegove 
hitrosti širjenja v tkivu; isto načelo se uporablja tudi pri radarjih in sonarjih. Poleg tega se 
lahko izmeri tudi intenzivnost odmeva. Z Dopplerjevo tehniko daje primerjava 
Dopplerjevega premika z oddano in prejeto frekvenco informacije o gibanju objekta (Lutz, 
Buscarini, 2011; Cosgrove, 2002). 
V nadaljevanju so opisane različne ultrazvočne tehnike zajemanja in prikaza slik. 
1.2.1 A-način (A-mode) 
A-način (A kot amplituda) je enodimenzionalna tehnika pregleda, pri kateri se uporablja 
sonda s samo enim kristalom. V tem načinu prikaza je jakost ali amplituda odbitega zvoka 
prikazana z višino navpičnega odklona, ki se prikaže na osciloskopu. Vrhovi odklona so 
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sorazmerni intenzivnosti vsakega signala. Z ultrazvokom A-načina se beležita le položaj in 
moč odbojne strukture. Metoda se danes skorajda več ne uporablja, saj je vsebina 
informacij zelo omejena (Meritt, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). 
1.2.2 B-način (B-mode) 
B-način (B kot brightness oz. svetlost) je podobna zgoraj opisani tehniki, vendar so 
odmevi prikazani z različnimi odtenki črno-bele svetlobe. Stopnja sivine je določena z 
intenzivnostjo (amplitudo) vsakega signala. Dvodimenzionalna (2D) tomografska 
ultrazvočna slika nastane tako, da se jakost signala, ki se odbije nazaj do sonde, prikaže z 
različnimi odtenki sivine, odvisno od ehogenosti tkiv. B-način je glavna in 
najpomembnejša metoda za prikaz ultrazvočne slike. Globino tkiv določa čas, ki preteče od 
oddaje ultrazvočnega signala do vrnitve odbojev nazaj do sonde (načelo pulz – odmev). 
Njihov položaj v lateralni smeri pa je določen s smerjo, v kateri je bil poslan ultrazvočni 
snop (Lutz, Buscarini, 2011; Cosgrove 2002). Slika 8 prikazuje pretvorbo zajetega signala 
iz dejanskega stanja v telesu v prikaz v A-načinu in nato še v prikaz v B-načinu. V 
nadaljevanju so opisane še druge, naprednejše možnosti prikaza v B-načinu.  
 




1.2.3 M-način ali TM-način (M-mode, TM-mode) 
M-način (M kot movement oz. gibanje) ali TM-način (TM za time motion oz. gibanje v 
času) se uporablja za analiziranje gibljivih struktur, kot so srčne zaklopke. Odmevi, ki jih 
proizvede stacionarna sonda (1D B-način) se nenehno zajemajo v določenem časovnem 
oknu (Lutz, Buscarini, 2011). 
Prikaz v M-načinu uporablja različne odtenke sivine za prikaz intenzivnosti odbitega 
signala. Ultrazvočna preiskava v M-načinu se interpretira z ocenjevanjem vzorcev gibanja 
specifičnih reflektorjev in določanjem anatomskih razmerij ter morebitnih odstopanj od 
značilnih vzorcev gibanja (Merritt, 2018). 
1.2.4 Dvodimenzionalni B-prikaz 
Razporeditev mnogih enodimenzionalnih linij v eni ravnini omogoča izgradnjo 
dvodimenzionalne ultrazvočne slike (2D B-scan). Za generiranje 2D slike se številni 
ultrazvočni impulzi pošljejo v seriji zaporednih vrstic za skeniranje, pri čemer se iz 
predmeta, ki ga skeniramo, zgradi 2D prikaz odmevov. Posamezne linije se ustvarjajo ena 
za drugo s premikanjem (vrtenjem ali nagibanjem) sonde ali z večelementnimi 
elektronskimi sondami. Pri prikazu ultrazvočne slike na črnem ozadju se signali z največjo 
intenziteto prikažejo kot bela barva; odsotnost signala je prikazana kot črna barva; signali 
vmesne intenzitete se prikažejo z različnimi odtenki sive. V večini sodobnih ultrazvočnih 
naprav se digitalni pomnilnik uporablja za shranjevanje vrednosti, ki ustrezajo 
intenzivnostim odmeva, ki izhajajo iz določenih tkiv v preiskovancu. Amplitudo vsakega 
odmeva je za vsak piksel mogoče prikazati z vsaj 28 oz. 256 odtenki sivine. Slika, 
shranjena na ta način, se nato pošlje v monitor za prikaz (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 
2011). 
Ultrazvok v realnem času ustvarja vtis gibanja tako, da generira serijo posameznih 2D slik 
s hitrostjo od 15 do 60 slik na sekundo. Ultrazvok v realnem času, 2D, B-način, je glavna 
metoda za ultrazvočno zajemanje slik po telesu in je najpogostejša oblika prikaza B-
načina. Ultrazvok v realnem času omogoča oceno anatomije in gibanja. Kadar so slike 
pridobljene in prikazane s hitrostjo večkrat na sekundo, je učinek dinamičen in ker slika 
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odraža stanje in gibanje organa v času njegovega pregleda, se šteje, da je informacija 
prikazana v realnem času (Meritt, 2018). 
Zaporedje najmanj 15 slik na sekundo je potrebno za prikaz v realnem času. Tako število 
vrstic za vsako sliko (do 256) kot tudi širina slik zaradi relativno počasne hitrosti zvoka je s 
tako nizkim zaporedjem omejena. Za odpravo te omejitve je bila razvita tehnika 
panoramskega skeniranja (Slika 9). Z uporabo hitrih procesorjev slike je proizvedenih 
več slik v realnem času, ki omogočajo prikaz velike (panoramske) slike celotnega področja 
telesa brez izgube informacij, vendar ne več v realnem času (Lutz, Buscarini, 2011). 
 
Slika 9: Panoramski prikaz ultrazvoka jeter (vir: http://bit.ly/2BCMAUL). 
 
Novejša tehnika je tkivno harmonično slikanje (tissue harmonic imaging), pri katerem se 
druge harmonske frekvence, ki nastanejo v tkivu s prehodom ultrazvočnih valov vzdolž 
poti širjenja, uporabljajo za nastanek slike višje kakovosti zaradi izboljšane lateralne 
ločljivosti, ki izhaja iz ožjega harmonskega ultrazvočnega snopa (Lutz, Buscarini, 2011). 
Ultrazvočne sonde, ki se uporabljajo za zajemanje slik v realnem času, so razvrščene glede 
na metodo, ki se uporablja za usmerjanje snopa ultrazvočnega valovanja pri hitri generaciji 
vsake posamezne slike. Elektronske sonde so narejene iz velikega števila ločenih 
elementov, ki so razporejeni na ravnini (linearno polje oz. linear array) ali ukrivljeni 
površini (ukrivljeno polje oz. curved array). Za nastanek ene vrstice slike se oblikuje en 
sam kompozitni ultrazvočni snop, ki ga proizvede hkrati sprožena skupina elementov. 
Celotna dvodimenzionalna slika nastane korak za korakom, s polnjenjem vrstic na matriki. 
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Tehnika faznega polja (phased array) zahteva uporabo druge vrste elektronske 
večelementne sonde, uporablja pa se predvsem za ehokardiografijo. V tem primeru se 
uporablja natančno določeno elektronsko vzbujanje elementov v sondi, ki generirajo 
zaporedne snope ultrazvočnega valovanja v različnih smereh, rezultat pa je nastanek 
sektorske slike (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). 
1.2.5 Tri- in štiridimenzionalne tehnike 
Glavni pogoj za nastanek tridimenzionalnih (3D) ultrazvočnih slik (Slika 10) je zelo hiter 
zajem podatkov. Sondo premikamo pravokotno na ravnino skeniranja nad preiskovanim 
območjem. Namenski 3D skenerji, ki se uporabljajo za prikaz ploda, ginekološko in srčno 
skeniranje, lahko uporabljajo registracijo slik na osnovi strojne opreme, 2D visoke gostote 
polja, ali programsko opremo za registracijo skeniranih ravnin kot volumen tkiva. 3D 
ultrazvočni prikaz omogoča pregledovanje podatkov v več ravneh in omogoča natančno 
merjenje volumna organov, lezij ipd. Zbrani podatki se obdelujejo pri visoki hitrosti, tako 
da je na zaslonu mogoč prikaz v realnem času. To imenujemo štiridimenzionalna (4D) 
tehnika (4D = 3D + realni čas) (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). 
 
Slika 10: 3D ultrazvočni prikaz (vir: http://bit.ly/2PYzObV). 
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1.2.6 B-tok (B-flow) 
B-tok je posebna tehnika B-načina, ki se lahko uporablja za prikaz gibanja brez uporabe 
Dopplerskih metod, ki se nanašajo na Dopplerjev učinek. Odmevi gibljivih struktur (zlasti 
krvnih celic v krvnih žilah) so ločeni od stacionarnih z elektronsko primerjavo odmevov iz 
zaporednih impulzov (avtokorelacija). Ti zelo šibki odmevi so ojačani in prikazani kot 
gibajoče se pike na zaslonu. Ta tehnika je učinkovita pri prikazovanju notranje površine 
krvnih žil (Slika 11), vendar za razliko od Dopplerskih metod ne daje nobenih informacij o 
hitrosti toka (Lutz, Buscarini, 2011).  
 
Slika 11: Prikaz bifurkacije karotidne arterije z B-tok tehniko (vir: http://bit.ly/2zvp9vf). 
1.2.7 Dopplerjeve tehnike 
Pri Dopplerjevih ultrazvočnih tehnikah prikaza tkiv se za pridobitev informacij uporablja 
Dopplerjev učinek. S temi tehnikami se najpogosteje prikazujejo in analizirajo krvne žile. 




Dopplerjeva tehnika z neprekinjenim valovanjem (Continuous wave (CW) Doppler) 
Dopplerjeva tehnika z neprekinjenim valovanjem (v nadaljevanju CW Doppler) uporablja 
ločene oddajne in sprejemne kristale (eni trajno oddajajo, drugi pa sprejemajo vse 
odmeve), ki nenehno oddajajo in sprejemajo ultrazvočne valove. S to tehniko je mogoče 
zaznati prisotnost krvnega pretoka ter določiti njegovo smer in hitrost, ne omogoča pa 
razlikovanja signalov, ki prihajajo iz različnih globin. To pomeni, da informacije o globini 
oz. razdalji reflektorjev od sonde ni mogoče pridobiti (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 
2011). 
Dopplerjeva tehnika s pulznim valovanjem (Pulsed wave (PW) Doppler) 
Dopplerjeva tehnika s pulznim valovanjem (v nadeljevanju PW Doppler) omogoča 
pridobivanje podatkov o pretoku krvi v krvnih žilah iz različnih globin z obdelavo 
signalov, ki se vrnejo nazaj do sonde v točno določenih časovnih intervalih. Operater lahko 
kontrolira položaj preiskovanega objekta in z duplex sistemi določi lokacijo, iz katere so 
pridobljeni Dopplerjevi podatki (Merritt, 2018). 
Pri PW Dopplerju se ultrazvok oddaja v zelo kratkih impulzih. Vsi odmevi, ki prihajajo do 
sonde med impulzi v določenem časovnem intervalu (gate), so registrirani in analizirani. 
Splošna težava PW Dopplerja je analiza pretokov visokih hitrosti, saj je območje za 
merjenje Dopplerjevih frekvenc omejeno s frekvenco ponavljanja impulzov (v 
nadaljevanju PRF). Kadar je Dopplerjeva frekvenca višja kot PRF, pride do napak v 
interpretaciji prejetih podatkov, saj so velike hitrosti prikazane kot majhne hitrosti v 
nasprotni (napačni) smeri (spektralni Doppler) ali v napačni barvi (barvni Doppler). Ta 
pojav je znan kot “aliasing”. Pravilen prikaz je mogoč samo za Dopplerjeve frekvence 
znotraj območja +/- polovične vrednosti PRF, znane kot Nyquistova meja. To pomeni, da 
mora biti vrednost PRF vsaj dvakrat višja od Dopplerjeve frekvence. Kot posledica te 
zakonitosti Dopplerjeva analiza večjih hitrosti zahteva ultrazvok nižjih frekvenc in visoko 
frekvenco ponovitve impulzov, medtem ko se lahko nizke hitrosti analizirajo z višjimi 
frekvencami, ki omogočajo boljšo ločljivost prikaza (Lutz, Buscarini, 2011). Opisane 




Slika 12: Shematski prikaz delovanja CW in PW Dopplerja (vir: http://bit.ly/2BC0d6M). 
 
Pretok krvnih celic v žilah je neenakomeren, saj je v sredini lumna hitrejši kot ob žilni 
steni. Dopplerjeva analiza torej prikazuje spekter različnih hitrosti v smeri proti ali od 
sonde, kar sistem prepozna zaradi različno prejetih frekvenc. Informacije se po analizi 
prikažejo na zaslonu. Hitrost je prikazana na navpični osi, z vodoravno osjo pa je določen 
čas. Pretok proti pretvorniku je interpretiran s pozitivnimi vrednostmi (na osi nad 
izhodiščno vrednostjo), v primeru pretoka v smeri od sonde pa so te vrednosti negativne 
(na osi pod izhodiščno vrednostjo). Število signalov za vsako hitrost določa svetlost 
ustrezne točke na zaslonu. Spektralni Doppler, kombiniran s tehniko B-prikaza, se 
imenuje dupleks tehnika (Lutz, Buscarini, 2011).  
B-prikaz omogoča lokalizacijo žile, ki jo želimo prikazati. Kot med žilo in snopom 
ultrazvočnega valovanja imenujemo Dopplerjev kot. Velikost kota mora biti za doseganje 
diagnostično veljavnih rezultatov vedno manjši od 60° in če je le mogoče okrog 30° , saj v 
tem primeru prihaja do minimalnih napak v obdelavi podatkov. Podrobne značilosti 
pretoka po obdelavi prikazuje zaslon, integriran v ultrazvočno napravo. Kombinacija B-
prikaza z barvnim Dopplerjem in spektralnim Dopplerjem se imenuje tripleks tehnika 




Slika 13: Prikaz karotidne arterije s tripleks tehniko (vir: http://bit.ly/2AraY9V). 
 
Barvni (color) Doppler in energijski (power) Doppler 
Tehniki prikaza z barvnim Dopplerjem in energijskim Dopplerjem se uporabljata kot 
dupleks sistem, integriran v osnovni B-prikaz (Lutz, Buscarini, 2011). 
Zajemanje slike z barvnim Dopplerjem omogoča prikaz povprečne hitrosti pretoka krvi v 
žili, ki temelji na srednji vrednosti Dopplerjevega frekvenčnega premika krvnih celic. 
Odmevi, ki izhajajo iz mirujočih reflektorjev, so prikazani kot piksli z različnimi odtenki 
sivine, da tvorijo sliko kot v B-načinu. Odmevi premikajočih se reflektorjev (kri) se 
analizirajo z Dopplerjevo tehniko, ločeno v izbranem oknu in so prikazani na isti sliki kot 
barvno kodirani piksli. Smer pretoka je prikazana z različnimi barvami, ponavadi z rdečo 
in modro (Slika 14). Barva, dodeljena vsakemu Dopplerjevemu pikslu, je določena z 
Dopplerjevim frekvenčnim premikom, PRF in barvno karto, izbrano za prikaz. Razlaga 
barvnega Dopplerjevega prikaza mora upoštevati vsako od teh spremenljivk (Merritt, 
2018; Lutz, Buscarini, 2011). 
Pomanjkljivosti barvnega Dopplerja so odvisnost od kota (med žilo in ultrazvočnim 
snopom) in “aliasing” artefakti. Čeprav večina proizvajalcev na zaslonu prikazuje 
vrednosti, ki kažejo razmerje med prikazano barvo in hitrostjo pretoka, je to zavajajoče, saj 
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barvni Doppler ne prikazuje dejanske hitrosti, ampak kaže le povprečno vrednost 
frekvenčnega premika, izmerjeno v žili. Brez popravka za vpliv Dopplerjevega kota 
hitrosti ni mogoče oceniti. Tako kot pri spektralnem Dopplerju, je tudi v primeru barvnega 
Dopplerja “aliasing” artefakt določen s PRF. V primeru frekvenc z dvakratno ali višjo 
vrednostjo PRF se pojavijo artefakti, ki povzročijo, da imajo barve iz barvne karte 
nasproten pomen (arterije so prikazane kot vene in obratno) (Merritt, 2018; Lutz, 
Buscarini, 2011). 
 
Slika 14: Prikaz smeri pretoka krvi z barvnim Dopplerjem (vir: http://bit.ly/2zsGqFi). 
 
Energijski Doppler (poznan tudi kot energijski barvni Doppler ali ultrazvočna angiografija) 
temelji na skupni integrirani moči Dopplerjevega signala (namesto na srednji vrednosti 
frekvenčnega premika). Ker podatki o frekvenčnem premiku niso prikazani, ne pride do 
pojava “aliasing” artefakta. Slikovni prikaz z energijskim Dopplerjem ne daje informacij, 
povezanih s smerjo ali hitrostjo pretoka, ampak prikaže le njegovo prisotnost. V primerjavi 
z barvnim Dopplerjem je energijski Doppler veliko manj odvisen od kota ter manj 
dovzeten za nastanek artefaktov. To omogoča znatno povečanje uporabnega dinamičnega 
razpona skenerja, kar omogoča višje efektivne nastavitve ojačanja (gain) in posledično 
povečano občutljivost za zaznavanje pretoka. Energijski Doppler je do petkrat bolj 
občutljiv pri odkrivanju pretoka krvi kot barvni Doppler in je še posebej občutljiv na 
počasen pretok krvi v majhnih žilah (Merritt, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). Slika 15 




Slika 15: Barvni Doppler in energijski (power) Doppler (vir: http://bit.ly/2Qpu629). 
1.3 Ultrazvočna kontrastna sredstva 
Odmevi ultrazvočnih valov od krvnih celic v žilah so veliko šibkejši od tistih, ki nastanejo 
v tkivih. Kontrastna sredstva, implicirana intravensko v sistemski krvni obtok, se 
uporabljajo za pridobivanje močnejšega signala iz pretoka krvi in posledično povečanja 
kontrastnosti slike. Temeljni vzrok za povečanje kontrastnosti je velika razlika v akustični 
impedanci med plinom in tkivom ali tekočino. Kontrastna sredstva, ki se uporabljajo pri 
ultrazvočnih preiskavah so mikromehurčki, ki so stabilizirani ali kapsulirani plinski 
mehurčki in so manjši od rdečih krvnih celic. Sami mehurčki obsegajo majhne kroglice 
plina z nizko topnostjo v krvi – kot perfluoroogljik – stabiliziran s tanko plastjo 
fleksibilnega, biokompatibilnega materiala, ki je tipični lipid, čeprav se uporabljajo tudi 
proteini in polimeri. Premer nastalega kapsuliranega mehurčka je približno 3 do 5 μm, kar 
je nekoliko manj od premera rdečih krvnih celic. Zaradi te velikosti mehurčki zagotavljajo 
čisto intravaskularno kontrastno sredstvo. Suspenzija mehurčkov v vodi se vbrizga v 
periferno veno v roki ali dlani. Povprečen odmerek je od 0,2 do 2 ml in vsebuje približno 
10 milijonov mehurčkov, kar je primerljivo s številom rdečih krvnih celic v 1 ml krvi. 
Injicirano kontrastno sredstvo poveča učinek ultrazvočnega odmeva iz krvi za faktor 500 
do 1000. Po približno 5 minutah se plin iz mehurčkov z difuzijo razširi v kri. 
Mikromehurčki povečujejo jakost odbojev do približno 20 minut, nato pa povsem izginejo. 
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S povečevanjem ultrazvočne frekvence je mogoče mehurčke uničiti ter izničiti njihov 
učinek (Burns, 2018; Lutz, Buscarini, 2011). 
Ultrazvočne preiskave s kontrastnim sredstvom iz mikromehurčkov omogočajo ultrazvočni 
prikaz perfuzije organov in lezij v realnem času. Uporaba teh kontrastnih sredstev bistveno 
izboljša vidljivost majnih žil in počasnih pretokov. To lepo prikazuje Slika 16, kjer je na 
levi strani viden ultrazvočni prikaz s klasičnim B-načinom, na desni pa prikaz po uporabi 
ultrazvočnega kontrastnega sredstva. Najpomembnejša prednost uporabe kontrastnih 
sredstev pri ultrazvočnih preiskavah je torej podrobnejši in boljši prikaz statične in 
dinamične prekrvavljenosti organov ter tumorjev. Analiza prikaza kontrastnih sredstev v 
zgodnji fazi po aplikaciji (fill-in) in v kasnejših fazah (wash-out) kaže značilne vzorce 
različnih tumorjev (dinamični vzorec) in omogoča njihovo diferenciacijo. Prav tako se 
količina kontrasta med lezijami in okoliškim normalnim tkivom lahko poveča zaradi 
razlike v žilnem pletežu enih in drugih struktur. Tako postanejo majhne lezije, ki jih 
klasičen ultrazvočni prikaz ne zazna, vidne (Burns, 2018; Vidmar Bračika, 2016; Lutz, 
Buscarini, 2011). 
Najpogosteje uporabljeno kontrastno sredstvo za ultrazvočne preiskave je SonoVue ®, ki 
se po vbrizganju zadržuje izključno v žilah in ne prestopa v intersticij, kar je pomembna 
razlika v primerjavi z rentgenskimi ter magnetnoresonančnimi kontrastnimi sredstvi. 
Večina kontrasta se izdiha skozi pljuča (v približno 15 minutah), minimalni del pa se 
metabolizira v jetrih. Tako je presnova popolnoma neodvisna od ledvične funkcije, kar je 
bistvena razlika od rentgenskih kontrastnih sredstev (Vidmar Bračika, 2016).  
 
Slika 16: Ultrazvočni prikaz v B-načinu (levo) in ultrazvočni prikaz po uporabi 




Ultrazvočna kontrastna sredstva (mikromehurčki) so varna, učinkovita in jih bolniki dobro 
prenašajo. V splošnem za SonoVue® velja, da je zelo varen, saj ni niti nefro- niti 
kardiotoksičen, ledvična funkcija pa na njegovo uporabo nima vpliva (Burns, 2018; 
Piscaglia, Bolondi, 2006). 
Piscaglia in Bolondi (2006) v študiji, ki je zajela 23188 preiskav v 28 italijanskih centrih, 
navajata, da je bilo le 29 reakcij na intravensko vbrizgan SonoVue ®, med katerimi so le 4 
zahtevale medicinsko ukrepanje. Incidenca resnih reakcij je tako v primerjavi z 
rentgenskimi ter magnetnoresonančnimi kontrastnimi sredstvi občutno nižja.  
1.4 Sestavni deli ultrazvočnega aparata 
Diagnostični ultrazvočni aparati so kompleksne in napredne slikovne naprave, ki se glede 
na proizvajalca med seboj razlikujejo, vsem pa so skupne naslednje osnovne komponente: 
 oddajnik ultrazvočnih impulzov, 
 ultrazvočni pretvornik,  
 sprejemnik ultrazvočnih impulzov in procesor: zazna in ojača povratno energijo ter 
manipulira z odbitimi signali, ki vplivajo na nastanek slike (vgrajen v ultrazvočno 
sondo), 
 zaslon: podatke, ki jih zazna in procesira sprejemnik, prikaže v obliki, ki je 
primerna za interpretacijo in diagnostično analizo, 
 pomnilni medij: omogoča shranjevanje ultrazvočnih slik (Meritt, 2018). 
1.4.1 Oddajnik ultrazvočnih impulzov 
Pri večini ultrazvočnih preiskav so v uporabi pulzirajoči ultrazvočni impulzi, ki v telo 
vstopajo v obliki kratkih izbruhov akustične energije. Vir teh impulzov je ultrazvočni 
oddajnik, ki je vgrajen v ultrazvočno sondo. Oddajnik se napaja z natančno določeno 
visoko-amplitudno napetostjo. Ultrazvočni oddajnik uravnava hitrost oddajanja 
ultrazvočnih impulzov, ki jih emitira sonda. Hitrost oddajanja impulzov je določena s 
parametrom PRF. Le-ta določa interval slik med ultrazvočnimi impulzi in je pomemben 
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parameter pri določanju informacije o globini interesnega območja tako pri klasičnem 
slikovnem, kot tudi pri Dopplerjevem načinu zajema slike (Meritt, 2018). 
1.4.2 Ultrazvočni pretvornik (sonda) 
Pretvornik je vsaka naprava, ki pretvarja eno obliko energije v drugo. Ultrazvočni 
pretvornik pretvarja električno energijo v mehansko energijo in obratno. Pri diagnostičnih 
ultrazvočnih sistemih ima pretvornik dve funkciji:  
 pretvorba električne energije, ki napaja oddajnik ultrazvočnih impulzov v 
akustične (ultrazvočne) impulze, usmerjene v pacientovo telo, 
 sprejemanje odbite energije oz. odbojev ultrazvočnih impulzov in pretvarjanje 
šibkih sprememb v tlaku v električne impulze, ki so na zaslonu prikazani v obliki 
slike (Merritt, 2018). 
Trenutno so najpogosteje v uporabi pretvorniki, sestavljeni iz velikega števila 
piezoelektričnih elementov, ki so urejeni v veliko število majhnih enot. Takšni pretvorniki 
so lahko različnih oblik. Običajno jih razdelimo na linearne, ukrivljene (konveksne) in 
obročaste nize. Oblika površine, po kateri so nanizani pretvorni elementi, določa velikost 
vidnega polja (FOV). Frekvenca oddanih ultrazvočnih valov (MHz) določa globino, do 
katere prodrejo ultrazvočni valovi in vpliva na jasnost prikaza slike na zaslonu. Globina 
interesnega območja torej določa, kateri pretvornik se uporabi za želen prikaz. 
Nizkofrekvenčni pretvorniki imajo največjo penetracijo, medtem ko imajo 
visokofrekvenčni pretvorniki manjšo penetracijo in se uporabljajo za prikaz bolj 
površinskih struktur (Merritt, 2018; Tempkin, 2015). 
Linearni pretvornik (linearna sonda)  
Pri linearnem pretvorniku (Slika 17) so posamezni piezoelektrični elementi razporejeni v 
zaporednih linearnih nizih. Zaporedni elementi vsak posamično ali združeni v skupinah 
oddajajo vrsto vzporednih ultrazvočnih impulzov, ki izhajajo pravokotno na površino 
pretvornika. Te posamezne vrste impulzov se združijo in oblikujejo slikovno vidno polje 
(FOV). Možnost izbire fokusa na določeni globini je odvisna od števila elementov 
pretvornika in zaporedja, v katerem le-ti oddajajo ultrazvočne impulze. Linearni 
pretvorniki se uporabljajo za ultrazvočni prikaz drobnih struktur, za prikaz ščitnice, za 
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prikaz žilja in za ginekološke preiskave. Ultrazvočna slika, ki jo dobimo z uporabo 
linearne sonde ima obliko pravokotnika. Njena širina je enaka širini sonde. (Merritt, 2018). 
Frekvenčne možnosti: 18–5, 12–5, 9–3, 8–4 MHz (Tempkin, 2015). 
 
Slika 17: Linearni ultrazvočni pretvornik (linearna sonda) (vir: http://bit.ly/2QkywYa). 
 
Ukrivljen oz. konveksni pretvornik (konveksna sonda) 
Pri konveksnem pretvorniku (Slika 18) so linearni zaporedni nizi piezoelektričnih 
elementov postavljeni drug ob drugem, tako kot pri linearnem pretvorniku, le da je 
površina, kjer so postavljeni, ukrivljena. Razlika je v tem, da ultrazvočnih impulzov tako 
kot linearni pretvorniki ne oddajajo v ravnih vzporednih vrstah, ampak so le-te konveksne 
oz. ukrivljene in zato zajamejo večje slikovno območje. Konveksni pretvorniki se lahko 
uporabljajo za različne ultrazvočne preiskave. Večje različice služijo predvsem za splošne 
abdominalne ultrazvočne preiskave, medtem ko so manjši visokofrekvenčni ukrivljeni 
pretvorniki pogosto uporabljeni v transvaginalnih in transrektalnih sondah ter za 
pediatrične preiskave. Ultrazvočna slika, ki jo dobimo z uporabo konveksne sonde, ima 
ukrivljen spodnji rob, ki ustreza ukrivljenosti sonde (Merritt, 2018).  




Slika 18: Ukrivljeni oz. konveksni ultrazvočni pretvornik (konveksna sonda) (vir: 
http://bit.ly/2SaQxVW). 
 
Sektorski pretvornik (sektorska sonda)  
Pri sektorskem pretvorniku (Slika 19) so piezoelektrični elementi postavljeni v več nizih na 
ukrivljeni površini. Sektorsko slikovno vidno polje ustvarijo številni natančno določeni 
elementi, ki oddajajo ultrazvočne impulze, katerih zaporedje nadzoruje elektronski krmilni 
sistem. Impulze oddajajo v več fazah. Z nadzorovanjem časa in zaporedja, pri katerem se 
posamezni elementi pretvornika sprožijo in oddajajo impulze, lahko nastali ultrazvočni 
impulz usmerijo v različne smeri, kar omogoča izbiro fokusa v različnih globinah. Ustvari 
se sektorski format prikaza slike, ki je sestavljen iz večjega števila ultrazvočnih prikazov 
pod različnimi koti, ki nastanejo s hitrimi spremembami oddajnih piezoelektričnih 
elementov od ene do druge strani sonde, s katerimi se spremeni smer oddajanja impulzov. 
To omogoča izdelavo relativno majhnih pretvornikov, ki imajo veliko slikovno vidno 
polje. Razmerje med velikostjo sonde in velikostjo vidnega polja je v primerjavi z 
linearnimi in konveksnimi sondami večje. Sektorski pretvorniki se uporabljajo za 
ultrazvočni prikaz neonatalne glave, za interkostalno skeniranje, za ultrazvočni prikaz srca, 
jeter ali vranice in za ultrazvok drugih področij, kjer je dostop omejen. Ultrazvočna slika, 
ustvarjena s sektorsko sondo, je na spodnjem robu ukrivljena (Merritt, 2018). Slika 20 
prikazuje prikaz ultrazvočnih slik z vsako izmed omenjenih ultrazvočnih sond.  








Slika 20: Konveksna (levo), linearna (na sredini) in sektorska ultrazvočna sonda z 
ustreznim prikazom ultrazvočne slike na zaslonu (vir: http://bit.ly/2BAGu78). 
1.4.3 Sprejemnik 
Povratni ultrazvočni valovi (odmevi oz. odboji) pripotujejo do površine pretvornika, kjer 
jih piezoelektrični elementi ustrezno pretvorijo v električno napetost. Sprejemnik te šibke 
signale zazna in jih ojača. Sprejemnik zraven tega z nadzorom uravnavanja časovne 
ojačitve (TGC – time gain compensation) ali z nadzorom uravnavanja globinske ojačitve 
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(DGC – depth gain compensation) ustrezno uravnava razlike v jakosti odmevov 
ultrazvočnih valov, ki so posledica oslabitve zaradi različne debeline in gostote tkiv 
(Meritt, 2018). 
1.4.4 Prikaz in shranjevanje ultrazvočnih slik 
Ultrazvočni prikaz v realnem času omogoča takojšnjo povratno informacijo, kar pomeni 
prikaz slike na zaslonu brez oz. z minimalnim zamikom. Na svetlost in kontrast slike 
vplivajo osvetlitev prostora, kjer je zaslon, nastavitve svetlosti in kontrasta zaslona, 
nastavitev sistemske ojačitve signala in nastavitve nadzora uravnavanja časovne ojačitve 
signala (TGC). Ultrazvočne slike je mogoče natisniti na film in jih tako arhivirati ter 
pregledovati v fizični obliki ali jih v digitalni obliki shraniti na pomnilne medije. V 
bolnišnicah se za arhiviranje slik najpogosteje uporablja sistem PACS, kar je kratica za 
sistem za arhiviranje slik in komunikacijo (Meritt, 2018). 
1.5 Artefakti 
V idealnih pogojih bi ultrazvočna slika nastala tako, da bi ultrazvok po tkivu potoval s 
konstantno hitrostjo in bi bil prikaz na zaslonu enak dejanskemu stanju pregledovanega 
objekta. Kadar temu ni tako, se pojavijo artefakti, ki jih je za ustrezno interpretacijo 
ultrazvočnih slik potrebno poznati. Pri ultrazvoku je kakovost pridobljenih informacij 
(ultrazvočnih slik), bolj kot pri kateri koli drugi diagnostični slikovni metodi, odvisna od 
izkušenosti uporabnika. Neizkušen uporabnik lahko artefakte zamenja za patološke 
spremembe, izkušen uporabnik pa bi jih naj prepoznal in se jim znal izogniti. Veliko 
artefaktov se pojavi zaradi napačnih tehnik skeniranja ali zaradi nepravilne uporabe 
ultrazvočnega aparata, kar je možno preprečiti. Poznavanje artefaktov je bistvenega 
pomena za pravilno interpretacijo ultrazvočnih slik, saj lahko artefakti zakrijejo 
diagnostično pomembne informacije ali ob napačni interpretaciji povzročijo postavitev 
napačne diagnoze (Merritt, 2018; Cosgrove, 2002). Primer enega izmed možnih artefaktov 
prikazuje Slika 41. 
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1.6 Neželeni stranski učinki ultrazvoka 
Še vedno ni povsem jasno ali obstajajo dolgoročni škodljivi stranski učinki diagnostičnega 
ultrazvoka, vendar pa znanstveniki iz laboratorijskih raziskav in iz uporabe ultrazvoka 
vedo, da ultrazvok pri visokih intenzivnostih ustvarja takojšnje učinke v času 
izpostavljenosti. Iz raziskav na živalih in ljudeh je znano, da ultrazvok povzroča segrevanje 
tkiva, imenovano toplotni oz. termični učinek ultrazvoka. Ultrazvok povzroča tudi 
netermične učinke, poznane kot mehanske učinke (Lutz, 2008). 
Ultrazvok povzroča segrevanje tkiva, kar je posledica absorpcije ultrazvočnih valov med 
njihovim širjenjem po telesu. S širjenjem ultrazvoka po telesu se njegova energija z 
atenuacijo izgubi. Atenuacija v tkivu onemogoča nadaljnjo penetracijo ultrazvočnih valov, 
kar pomeni izgubo signala iz globljih tkiv. Prav tako se z atenuacijo izgubi energija 
ultrazvočnih valov. Ultrazvočna energija se z absorpcijo v tkivu pretvori v toploto. Večja 
je gostota tkiva, večje je število odbojev ultrazvočnih valov in večja je absorpcija, saj gosto 
tkivo onemogoča prehod ultrazvoka. Ta pojav pojasni, zakaj se tekočine v telesu ob stiku z 
ultrazvokom segrejejo najmanj, nekoliko bolj se segrejejo mehka tkiva, najbolj pa kosti 
(Fowlkes, Holland 2018; Lutz, 2008). 
Netermični učinki ultrazvoka vključujejo kavitacijo, kar pomeni neposredno mehansko 
poškodbo celic s pospeševanjem in gibanjem delcev v tekočini (akustično pretakanje) ter 
agregacijo delcev ali celic. Lahko se pojavijo neposredne mehanske poškodbe celičnih 
membran, dvig temperature ali nastajanje prostih radikalov. Kljub vsem naštetim dejstvom 
Odbor za ultrazvočno varnost Svetovne federacije za ultrazvok v medicini in biologiji 
(Committee on Ultrasound Safety of the World Federation for Ultrasound in Medicine and 
Biology) navaja, da v številnih raziskavah, ki so bile izvedene do danes, ni opaziti 
škodljivih bioloških učinkov, ki bi jih povzročila uporaba ultrazvoka (Lutz, Buscarini, 
2011). 
Uporaba diagnostičnega ultrazvoka je na splošno poznana kot varna, saj ni potrjenih 
dokazov o pojavu neželenih stranskih učinkov. Kljub temu zaradi hitrega tehnološkega 
napredka ni mogoče izključiti možnosti, da bi se v prihodnosti pojavili neželeni učinki, ki 
bi jih povzročila uporaba ultrazvočnih naprav. Čeprav v zvezi z večino aplikacij skrb za to 
ne obstaja, je v diagnostični slikovni ultrazvočni diagnostiki vseeno upravičena njegova 
preudarna uporaba (Buscarini et al., 2013). 
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1.7 Osnove ultrazvočnih preiskav 
1.7.1 Skenirne ravnine in metode ultrazvočnega skeniranja 
Skenirne ravnine, ki se uporabljajo pri slikovni ultrazvočni diagnostiki, so enake 
anatomskim telesnim ravninam. Interpretacija ravnin je odvisna od pozicije ultrazvočne 
sonde in od smeri širjenja ultrazvočnih valov (kje ultrazvočni valovi vstopajo v telo) 
(Tempkin, 2015).  
Poznamo 3 ultrazvočne skenirne ravnine (Slika 21): 
 Sredinska oz. vzdolžna (sagitalna) ravnina: srednja (mediana) sagitalna ravnina 
deli telo na enako levo in desno polovico. Parasagitalne ravnine so desno ali levo 
od srednje črte in delijo telo na neenakomerne leve in desne dele (ponavadi za vse 
sagitalne in parasagitalne ravnine uporabljamo izraz “sagitalno”, kljub temu da je v 
večini primerov mišljena parasagitalna ravnina). 
 Prečna (transverzalna/aksialna) ravnina: deli telo na neenake višje ležeče 
(superiorne) in nižje ležeče (inferiorne) dele. 
 Čelna (koronalna) ravnina: deli telo na neenake prednje (anteriorne) in zadnje 
(posteriorne) dele.  
 
Slika 21: Skenirne ravnine (vir: http://bit.ly/2TL8lIW). 
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Skenirne ravnine so pogosto poševne (nagnjene), dosežemo pa jih z rahlim sukanjem oz. 
vrtenjem ultrazvočne sonde. Stopnja poševnosti oz. nagnjenosti je določena z lego 
pregledovane strukture v telesu. Večina organov leži pod rahlim kotom, kar pomeni, da je 
potrebno sondo temu primerno nagibati. Skenirne ravnine zagotavljajo dvodimenzionalno 
ultrazvočno sliko. Telesni organi se v glavnem skenirajo v vzdolžni (sagitalni oz. 
longitudinalni) in prečni (transverzalni oz. aksialni) smeri. Vzdolžni pogled omogoča 
določitev dolžine in globine pregledovanega objekta, prečni pogled pa določitev njegove 
širine in globine (Tempkin, 2015). 
1.7.2 Razlaga skenirnih ravnin 
SAGITALNA (VZDOLŽNA) SKENIRNA RAVNINA  
Skeniranje v sagitalnih ravninah (vzdolžni pogled) pomeni, da snop ultrazvočnega 
valovanja vstopa v telo bodisi iz sprednje (anteriorne) ali zadnje (posteriorne) smeri. 
Anatomski deli telesa, ki se prikažejo v tej smeri ležijo anteriorno, posteriorno, superiorno 
in inferiorno (Slika 22). 
 
Slika 22: Anatomska orientacija pri sagitalnih ravninah (vir: http://bit.ly/2GpZhEo). 
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Pri vzdolžnem oz. sagitalnem pogledu mora biti marker na ultrazvočni sondi usmerjen 
proti bolnikovi glavi (12:00) (Slika 23). 
 
Slika 23: Položaj ultrazvočne sonde v sagitalni skenirni ravnini (vir: avtor).  
 
TRANSVERZALNA (PREČNA) SKENIRNA RAVNINA 
Skeniranje v prečnih ravninah pomeni, da snop ultrazvočnega valovanja vstopa v telo iz 
sprednje (anteriorne), zadnje (posteriorne) ali bočne (lateralne) smeri. Anatomski deli 
telesa, ki se prikažejo v tej smeri, ležijo anteriorno, posteriorno, desno lateralno in levo 
lateralno (v primeru, ko ultrazvočni snop vstopa v telo iz sprednje ali zadnje smeri) oz. 
lateralno (desno ali levo), medialno, anteriorno in posteriorno, ko ultrazvočni snop vstopa 




                            
 
Slika 24: Anatomska orientacija pri transverzalnih ravninah (vir: http://bit.ly/2GpZhEo). 
 
Pri prečnem oz. transverzalnem pogledu mora biti marker na ultrazvočni sondi usmerjen 




Slika 25: Položaj ultrazvočne sonde v transverzalni skenirni ravnini (vir: avtor). 
 
KORONALNA (ČELNA) SKENIRNA RAVNINA  
Skeniranje v koronalnih ravninah pomeni, da snop ultrazvočnega valovanja vstopa v telo iz 
desne ali leve bočne (lateralne) smeri. Anatomski deli telesa, ki se prikažejo v tej smeri, 





Slika 26: Anatomska orientacija pri koronalnih ravninah (vir: http://bit.ly/2GpZhEo). 
 
Pri koronalnem (čelnem) pogledu mora biti marker na ultrazvočni sondi, tako kot pri 
vzdolžnem pogledu, usmerjen proti bolnikovi glavi (12:00). Razlika je le ta, da ultrazvočni 
valovi vstopajo skozi pacientovo levo ali desno lateralno oz. bočno stran (Slika 27). 
 
Slika 27: Položaj ultrazvočne sonde v koronalni skenirni ravnini (vir: avtor). 
38 
 
1.7.3 Kako uporabljati ultrazvočno sondo? 
Pri rokovanju z ultrazvočno sondo se lahko spomnimo na besedo PART, ki je sicer 
izpeljanka iz angleških izrazov za pritisk (pressure), poravnavo (alignment), vrtenje 
(rotation) in nagib (tilt) (Slika 28). To so osnovni premiki ultrazvočne sonde, s katerimi 
pridobimo s spreminjanjem smeri vstopa snopa ultrazvočnega valovanja v telo nekoliko 
drugačne ultrazvočne prikaze oz. slike istih anatomskih struktur (Ihnatsenka, Boezaart, 
2010). 
 
Slika 28: Manevri premikanja ultrazvočne sonde – “PART” (vir: http://bit.ly/2SaCCQ0).  
 
Zelo pomembno je vedeti, katera stran ultrazvočne sonde ustreza določeni strani zaslona, 
da ne pride do zmede pri pravilni orientaciji na sliki. V večini primerov nastavi 
proizvajalec položajno orientacijo z orientacijskim markerjem na ohišju ultrazvočne sonde, 
ki ustreza oznaki na zaslonu. Ko je usmerjenost sonde jasna, se lahko ravnina skeniranja 
spremeni z vrtenjem sonde za 90 stopinj (Tempkin, 2015; Ihnatsenka, Boezaart, 2010). 
Različni položaji in premiki ultrazvočne sonde so pomembni za pridobitev čim bolj 
optimalnega prikaza določene strukture. Najpogostejši položaji in premiki sonde so našteti 
v nadaljevanju:  
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 pravokotni premik/položaj sonde: premikanje sonde naravnost gor in dol, 
 vrtenje: sondo s konicami prstov zavrtimo v poljubno smer, da prehajamo iz 
vzdolžnih v prečne skenirne ravnine, 
 nagibanje sonde pod kotom: sonda je nagnjena superiorno, inferiorno ali stransko 
pod poljubnim kotom, 
 podrebrni (subkostalni) položaj sonde: sonda je nagnjena tik pod spodnjim 
rebrnim lokom, 
 medrebrni (interkostalni) položaj sonde: sonda leži med rebri, tako da 
ultrazvočni valovi vstopajo v telo skozi medrebrni prostor; sonda je lahko 
pravokotna na površino telesa ali pa je nagnjena pod poljubnim kotom, 
 drsenje sonde: s tekočim gibanjem sonde po površini telesa sledimo poteku 
pregledovane strukture; sondo med drsenjem nagibamo in rotiramo ter iščemo 
najbolj optimalen pogled na želeno strukturo (Tempkin, 2015). 
Vpadni kot ali kot, pod katerim ultrazvočni valovi vstopajo skozi površino telesa v 
notranjost, vpliva na informacije na sliki. Kadar je ultrazvočna sonda postavljena 
pravokotno na površino telesa, je število odbitih ultrazvočnih valov največje, kar pomeni, 
da je na sliki največ informacij oz. je slika najbolj natančna, saj je število izgubljenih ali 
sipanih ultrazvočnih valov nizko (Tempkin, 2015). 
Ustrezen pritisk ultrazvočne sonde na telo znatno izboljša kakovost slike. Vpliva na 
ehogenost tkiva in skrajša razdaljo do strukture, ki jo želimo prikazati. Ponavadi zadostuje 
enakomeren in rahel pritisk na površino telesa, v nekaterih primerih pa je potreben večji 
pritisk, saj s tem dosežemo ustrezno goriščno območje ali stisnemo vene (Tempkin, 2015; 
Ihnatsenka, Boezaart, 2010). 
1.7.4 Pomembna terminologija 
Ehogenost tkiva se nanaša na sposobnost odboja ali prenosa ultrazvočnih valov nazaj do 
ultrazvočne sonde v primerjavi z okoliškimi tkivi. Kadar je na zaslonu prikazana različno 
ehogena struktura, je razlika v kontrastu očitna (primer na Sliki 29). Na podlagi ehogenosti 
lahko strukturo označimo kot:  
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 hiperehogeno (območje, ki ima povečano svetlost v primerjavi s sosednjimi 
strukturami – belo na zaslonu); 
 hipoehogeno (območje, ki ima zmanjšano svetlost v primerjavi s sosednjimi 
strukturami – sivo na zaslonu); 
 izoehogeno (območje, ki ima enako ehogenost kot sosednje strukture); 
 anehogeno (brez odmeva – črno na zaslonu) (Tempkin, 2015; Ihnatsenka, Boezaart, 
2010). 
 
Slika 29: Ultrazvočna slika poplitealnega področja: 1) ishiadični živci (hiperehogeno); 2) 
maščobno tkivo (hipoehogeno); 3) mišice (hiperehogene fascialne linije na mišičnih 
površinah); 4) žila (anehogeno); 5) poplitealna arterija (anehogeno); 6) kost (hiperehogen 
rob s hipoehogeno senco pod površino kosti) (vir: http://bit.ly/2SaCCQ0). 
1.7.5 Splošna priporočila in smernice za izvajanje ultrazvočnih 
preiskav 
Lutz (2008) navaja, da mora ultrazvočne preiskave opraviti ustrezno usposobljeno osebje. 
Poleg tega je potrebno upoštevati “12 zlatih pravil”: 
1. Poznati zgodovino in predhodne težave bolnikov. 
2. Prepričati se, da so nastavitve ultrazvočne opreme ustrezne in pravilne. 




4. Vedno začeti pri znanem in nadaljevati do neznanega, npr. od anatomsko 
konstantnega območja do bolj spremenljivega območja (npr. pregled abdomna 
začeti z jetri in nadaljevati v področje trebušne slinavke ali črevesja). 
5. Ultrazvočno sondo premikati počasi in v konstantnem vzorcu, medtem pa ohranjati 
določeno skenirno ravnino tudi med bolnikovim gibanjem (dihanjem).  
6. Za orientacijo uporabiti anatomsko konstantne strukture in strukture, ki so 
enostavne za prikaz (npr. jetra, aorta, mehur napolnjen z urinom) in za primerjavo 
uporabiti normalne strukture (leva in desna ledvica, jetrni parenhim in ledvica).  
7. Vsak organ ali strukturo prikazati v vsaj dveh skenirnih ravninah. 
8. Vedno biti pozoren na artefakte in ob tem ne spregledati možnosti za lažno 
pozitivne ali negativne rezultate, ki bi lahko bili posledica artefaktov. 
9. Uporabiti palpacijo za iztisk tekočin ali plinov iz črevesja za ustrezno opredelitev 
organov in morebitnih tumorskih sprememb ter lokalizacijo bolečih področij. 
10. Nadaljevati in v celoti opraviti predviden ultrazvočni pregled, tudi če so patološke 
spremembe odkrite že ob začetku preiskave. 
11. V primeru nejasnih ali vprašljivih ugotovitev ponovno preveriti tehnične nastavitve 
ultrazvočne opreme. 




1.8 Primerjava vsebin ultrazvočnih predmetov evropskih 
študijskih programov za radiološke inženirje 
Kompetence radioloških inženirjev se razlikujejo glede na državo. V Sloveniji se 
izobraževanje radioloških inženirjev izvaja na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani, 
ki je edina institucija za izobraževanje tega poklica v državi. Delo radiološkega inženirja se 
deli na diagnostično in interventno radiologijo ter radioterapijo. Prav tako ima radiološki 
inženir znanje za varno rokovanje z ionizirajočimi sevanji in je odgovoren za varstvo pred 
sevanjem na oddelku, kjer opravlja svoje delo. Pod diagnostično radiološko tehnologijo 
spadajo: klasična rentgenska diagnostika, računalniška tomografija, magnetno resonančna 
tomografija, nuklearna medicina in ultrazvok, ki ga v Sloveniji radiološki inženirji v praksi 
še ne izvajajo. V tujini je praksa drugačna, saj radiološki inženirji zraven vseh naštetih 
diagnostičnih in terapevtskih metod izvajajo tudi ultrazvočne preiskave. Zaradi potreb v 
praksi in želje po razvoju poklica ter povečanju kompetenc radioloških inženirjev v 
Sloveniji želimo v prihodnosti ultrazvočno izobraževanje umestiti v program izobraževanja 
radioloških inženirjev.  
Evropsko radiološko združenje (2013) (ESR – European Society of Radiology) je leta 2013 
objavilo rezultate študije, kjer so raziskovali organizacijo dela z ultrazvokom po 
bolnišnicah v Evropi. Dejanska praksa zaradi nizkega odziva (13 %) verjetno nekoliko 
odstopa, vseeno pa rezultati raziskave omogočajo vpogled v delo z ultrazvokom v 
evropskih zdravstvenih ustanovah. Med drugim so raziskovali tudi razporeditev dela oz. 
kdo (radiolog in/ali radiološki inženir – sonografer) izvaja ultrazvočne preiskave. V 13,6 % 
bolnišnic (tako nizek odstotek je med drugim posledica slabega odziva bolnišnic iz Velike 
Britanije, kjer je izvedba ultrazvočnih preiskav s strani radioloških inženirjev stalna 
praksa), ki so sodelovale v raziskavi, ultrazvočne preiskave zraven radiologov izvajajo tudi 
radiološki inženirji. Takšen način dela se izvaja v nekaterih bolnišnicah v Španiji, Nemčiji, 
Veliki Britaniji, na Nizozemskem, v Avstriji, Belgiji, na Irskem, v Litvi in Črni gori. 
Nekateri so pojasnili še potek dela, ki pa ni povsod enoten. Ponekod radiološki inženirji 
opravijo preiskavo in napišejo izvid, ki je avtoriziran s strani radiologa. V ostalih 
bolnišnicah radiološki inženirji pregledajo določeno območje in zajamejo ultrazvočne 
slike, na podlagi katerih se radiolog odloči, ali je potrebno, da pacienta pregleda še sam. 
Nato napiše izvid. Zraven razporeditve dela so raziskovali še organiziranost izobraževanja 
in treningov ultrazvoka za tiste, ki opravljajo ultrazvočne preiskave. Vsi oddelki, kjer 
preiskave opravljajo radiološki inženirji, imajo organizirane tečaje oz. usposabljanja, ki 
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vključujejo teoretični in praktični del. Trajanje in obsežnost tečajev se med oddelki 
razlikujejo. 
1.8.1 Izvajanje ultrazvočnega izobraževanja 
Obstaja več načinov pridobivanja znanja in kompetenc za izvajanje ultrazvočnih preiskav. 
V Sloveniji ultrazvočni izobraževalni program za radiološke inženirje še ne obstaja, so pa 
na tem področju naprednejši v sorodnih izobraževalnih ustanovah v tujini, kjer radiološki 
inženirji v praksi izvajajo določene ultrazvočne preiskave. Opravljenih je bilo veliko študij, 
kjer so preverjali učinkovitost takšne delitve dela. Leslie in sodelavci (2000) v študiji, kjer 
so primerjali natančnost dela radiologov in radioloških inženirjev pri ultrazvočnem 
pregledu abdomna, ugotavljajo, da se delo in klinične ugotovitve med radiologi in 
izkušenimi radiološkimi inženirji statistično značilno ne razlikujejo.  
V primerjavi z ostalimi slikovnimi diagnostičnimi metodami, kjer so za želen prikaz 
določene standardizirane ravnine, je pri ultrazvočnem prikazu največ odvisno od 
tehničnega znanja in izkušenj izvajalca preiskave (Heinzow et al., 2013). Pri učenju 
izvajanja ultrazvočnih preiskav mora biti izvajalec pozoren na veliko stvari, ki lahko ob 
neustreznem znanju predstavljajo težavo; na primer: pri učenju prikaza abdomna 
študentom povzročajo težave predvsem subkostalna in interkostalna pregledna okna. 
Ultrazvočna slika se že z najmanjšo spremembo položaja sonde spremeni, zato je potrebno 
zelo dobro znanje anatomije ter dobra predstava o prikazu slike na zaslonu. Potrebno je 
oblikovati strategijo poučevanja, ki kar se da olajša učenje ultrazvočnih veščin (Cheng et 
al., 2013).  
Cheng in sodelavci (2013) v skladu s teorijo učenja odraslih navajajo, da se le-ti najbolje 
učijo, ko se med seboj pogovarjajo o svojih življenjskih izkušnjah oz. kadar lahko stvari iz 
vsakdanjega življenja povezujejo z učnim procesom. Na podlagi tega v svoji študiji 
navajajo, da so za lažje pomnjenje študentov pri učenju ultrazvoka posamezne prikaze, ki 
jih dobimo z ultrazvokom, povezali s podobami iz vsakdanjega življenja (Slika 30). Na 
ultrazvočni sliki je najlažje prepoznati strukture, ki vsebujejo tekočine, zato so za ciljne 
objekte izbrali srce, potralno veno, jetrne vene, žolčnik in žolčne vode. Abstraktno podobo 
teh struktur so povezali z dejanskimi predmeti (organi). Subkostalni prikaz štirih srčnih 
votlin tako spominja na določen kitajski simbol (to v evropskih državah ni dober primer, 
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saj teh simbolov ne poznamo); leva lateralna portalna vena na jelenovo glavo; trebušna 
slinavka, aorta in spodnja vena cava na Miki Miško; jetrne vene na račjo taco s plavalno 
kožo; prečne portalne vene in žolčnik na jelenov rep, spodnja vena kava na kroglo; 
sprednja in zadnja vena desne portalne vene na jelenove nogé. Pri medrebrnem prikazu 
glavna portalna vena in žolčnik spominjajo na obliko polža, spodnja vena kava in jetrna 
vena pa na steblo zelene čebule. Leva prečna portalna vena in spodnja vena cava 
spominjata na jelena, ki skoči preko žoge. Ti primeri so shematsko prikazani na spodnji 
sliki in so lahko v pomoč pri učenju ultrazvoka.  
 
Slika 30: Shematski prikaz struktur, ki na ultrazvočnem prikazu spominjajo na objekte iz 
vsakdanjega življenja (pica štirje letni časi (1), jelenova glava (2), leva portalna vena, 
aorta in hrbtenica sestavljajo podobo Miki Miške (3), jetrne vene spominjajo na račjo taco 
(4), leva portalna vena, žolčnik in spodnja vena cava spominjajo na jelena, ki skoči čez 
žogo (5, 6), srednja in desna jetrna vena spominjata na del račje tace (7), desna portalna 
vena spominja na jelenovo nogo (8), stik jeter in ledvice (9), spodnja vena cava in jetrna 
cena spominjata na steblo zelene čebule (10), interkostalni prikaz spodnje vene cave, 
žolčnika in portalne vene spominja na sliko polža (11), stik jeter in ledvice (12), stik 
vranice in ledvice (13) (vir: http://bit.ly/2SEKOcK). 
 
Heinzow in sodelavci (2013) v raziskavi, kjer so ugotavljali razliko v znanju študentov 
medicine pred in po ultrazvočnem izobraževanju, predstavljajo učni načrt izobraževanja, ki 
so ga uporabili za namen raziskave. Celotni učni načrt obsega 28 ur predavanj (9 srečanj) 
in 20 ur praktičnih vaj (10 srečanj po 2 uri). Praktične vaje potekajo v ultrazvočnem 
laboratoriju, kjer so študenti razdeljeni v skupine po 5. Vsaka skupina ima svojo 
ultrazvočno napravo, s katero opravljajo ultrazvočne preiskave drug na drugem. 
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Predavanja so razdeljena na 9 različnih tem, ki zajemajo osnove ultrazvočnih tehnik, 
ultrazvočno fiziko in ultrazvočna orodja, anatomijo in patologijo trebušnih in medeničnih 
organov ter ščitnice in usmerjeno ocenjevanje travme z uporabo ultrazvoka (FAST – 
Focused Assessment with Sonography for Trauma). Tabela 1 prikazuje pregled učnega 
načrta ultrazvočnega izobraževanja. 
Tabela 1: Učni načrt ultrazvočnega izobraževanja za namen raziskave Henzow-a in 
sodelavcev (2013). 
Tema Opis in izobraževalni cilji 
Uvod v ultrazvok - principi delovanja ultrazvoka 
- vrste ultrazvočnih sond 
- rokovanje z ultrazvočno napravo 
- poznavanje standardnih ultrazvočnih 
ravnin 
Jetra - demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalnih (zdravih) jeter in lastnosti 
normalnih ugotovitev 
- volumetrija jeter 
- ocena maščobnih tvorb 
- ocena sumljivih žariščnih lezij 
- Dopplerska analiza portalne vene in 
intrahepatičnega krvnega pretoka 
Portalno področje jeter - demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalnih ugotovitev na jetrih 
- holestaza 
- merjenje stene žolčnika 
- volumetrija žolčnika 
- žolčni kamni 
- volumetrija žolčnika 
- polipi žolčnika 
Ledvice - demonstracija ultrazvočnega prikaza 




- volumetrija ledvic 
- odnos parenhim/pielon 
- ocena hidronefroze 
- nadledvična žleza 
Trebušna slinavka - demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalne (zdrave) trebušne slinavke in 
lastnosti normalnih ugotovitev 
- ocena bolezni zamaščene trebušne 
slinavke 
- ocena sumljivih žariščnih lezij 
- ocena pankreatitisa (vnetje trebušne 
slinavke) 
Vranica - demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalne (zdrave) vranice in lastnosti 
normalnih ugotovitev 
- volumetrija vranice 
- ocena sumljivih žariščnih lezih 
Retroperitonej - demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalnega (zdravega) retroperitoneja in 
lastnosti normalnih ugotovitev 
- ocena limfadenopatije 
Ščitnica - demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalne (zdrave) ščitnice in lastnosti 
normalnih ugotovitev 
- volumetrija ščitnice 
- ocena sumljivih žariščnih lezij 
- ocena različnih vrst tiroiditisa (vnetje 
ščitnice) 
- Dopplerska analiza prekrvavljenosti 
ščitnice 
- paratiroidna žleza 
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FAST (Focused Assessment with 
Sonography for Trauma) 
- demonstracija ultrazvočnega prikaza 
normalnih ugotovitev 
- ultrazvok v nujni oskrbi 
- ocena pnevmotoraksa in plevralnega 
izliva 
- ocena intraabdominalne proste tekočine 
- ocena perikardnega izliva 
 
Učni načrt za ultrazvočno izobraževanje, ki ga prikazuje Tabela 1, je primer dobro 
načrtovanega izobraževalnega programa na področju ultrazvoka. Podobno, vendar ne tako 
obsežno, je sestavljena vsebina ultrazvočnega izobraževanja “1. šola ultrazvoka”, ki smo 





Magistrsko delo temelji na ultrazvočni diagnostiki. Namen je analiza in primerjava 
izobraževalnih programov s področja ultrazvočne diagnostike, namenjenih radiološkim 
inženirjem in na podlagi le-teh oblikovanje učnega načrta za izvedbo takšnega 
izobraževanja na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. Prav tako smo z 
izobraževalnimi programi treh sorodnih evropskih institucij (FH Campus Wien – Avstrija, 
Inholland University of Applied Sciences – Nizozemska, College of Health Technology – 
Portugalska) primerjali program pilotnega ultrazvočnega izobraževanja – 1. šole 
ultrazvoka, ki smo ga v januarju in februarju 2019 izvedli na Zdravstveni fakulteti v 
Ljubljani. Na podlagi rezultatov preverjanja znanja po opravljenem omenjenem pilotnem 
ultrazvočnem izobraževanju smo izvedli analizo, kjer smo primerjali uspešnost poznavanja 
ultrazvoka študentov radiološke tehnologije in študentov babištva.  
2.1  Cilji 
Cilji magistrskega dela so: 
 ovrednotiti in primerjati pilotno izobraževanje s področja ultrazvoka s podobnimi 
programi za radiološke inženirje v tujini; 
 na podlagi pilotne študije ultrazvočnega izobraževanja ovrednotiti učinkovitost 
izobraževanja na področju ultrazvočne diagnostike; 
 na podlagi pilotne študije in s primerjavo izobraževalnih programov sorodnih 
institucij postaviti temelje za začetek izobraževanja radioloških inženirjev na 
področju ultrazvoka na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
2.2 Raziskovalna vprašanja 
Pred izvedbo raziskave smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja: 
 Ali obstajajo in kakšne so razlike med ultrazvočnimi izobraževalnimi programi za 
radiološke inženirje izbranih izobraževalnih institucij? 
 Ali je pilotni izobraževalni program “1. šola ultrazvoka” primerljiv s programi 
drugih sorodnih evropskih izobraževalnih institucij? 
49 
 
 Kako dobro lahko udeležence 6-dnevnega ultrazvočnega izobraževanja naučimo 
osnovnih pojmov, delovanja in rokovanja z diagnostičnim ultrazvočnim aparatom 
in koliko se lahko naučijo? 
 Ali obstajajo in kakšne so razlike v znanju o delovanju ter v rokovanju z 





3 METODE DELA 
Magistrsko delo temelji na deskriptivni metodi s pregledom in študijem domače ter tuje 
strokovne literature. Za potrebe teoretičnega in empiričnega dela smo analizirali primarne 
in sekundarne vire. Sekundarne vire smo pridobili v knjižnjici Zdravstvene fakultete 
Ljubljana, v Knjižnjici Ivana Potrča Ptuj, v Centralni medicinski knjižnjici Ljubljana ter v 
knjižnjici Medicinske fakultete na Dunaju. Večino virov smo pridobili preko Digitalne 
knjižnjice Univerze v Ljubljani, s pomočjo spletnih bibliografskih baz podatkov PubMed, 
CINAHL in Medline.  
S kvalitativno primerjavo izobraževalnih programov na področju ultrazvočne diagnostike 
za radiološke inženirje smo primerjali izobraževalne programe Zdravstveni fakulteti 
sorodnih evropskih izobraževalnih institucij ter program pilotnega izobraževalnega 
programa “1. šola ultrazvoka”. 
Na podlagi rezultatov preverjanja znanja po končanem izobraževanju smo opravili pilotno 
študijo, kjer smo s kvantitativno obdelavo podatkov analizirali učinkovitost izobraževanja 
ter primerjali uspešnost reševanja glede na tematski sklop in študijsko smer. Vzorec študije 





3.1 Vsebina ultrazvočnih predmetov evropskih študijskih 
programov za radiološke inženirje 
3.1.1 Izobraževalni program na FH Campus Wien (Dunaj, Avstrija) 
Na FH Campus Wien izobraževanje radioloških inženirjev, tako kot pri nas, poteka v 6. 
semestrih (3 leta). Ultrazvočno izobraževanje je kot samostojen predmet umeščeno v 3. 
letnik študija. Po uspešno opravljenih obveznostih študent prejme 5 ECTS. 
VSEBINA PREDMETA 
Teoretični del:  
 Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka, 
 Ultrazvočne preiskave in intervencije, 
 Kontrola kvalitete. 
Praktični del: 
 Laboratorijske vaje. 
 
Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka 
Izvedba predavanj, ki jim sledi preizkus znanja. 
Vsebina: 
 Fizikalni principi in zakonitosti delovanja ultrazvoka, 
 Ultrazvočni artefakti, 
 Sestavni deli ultrazvočnega aparata, 
 Ultrazvočne preiskave z uporabo kontrastnega sredstva (CEUS). 
 
Kontrola kvalitete 




 Protokol in izvedba kontrole kvalitete na ultrazvočnih aparatih, 
 Namen kontrole kvalitete. 
 
Ultrazvočne preiskave in intervencije ter laboratorijske vaje 
Predavanjem sledijo laboratorijske vaje v ultrazvočnem laboratoriju. Po laboratorijskih 
vajah sledi praktični preizkus znanja.  
Pred izvedbo laboratorijskih vaj naj bi študent poznal fizikalno in tehnično ozadje ter 
postopek izvajanja ultrazvočnih preiskav. Na laboratorijskih vajah se znanje, pridobljeno 
na predavanjih, prenese v prakso. Vaje potekajo v manjših skupinah (3 ali 4 študenti na 
skupino), vsaka skupina ima svoj ultrazvočni aparat. Pod vodstvom profesorja študenti 
drug na drugem izvajajo ultrazvočne preiskave, ki so predstavljene na predavanjih. 
Vsebina: 
 Ultrazvočni prikaz organov in krvnih žil v predelu zgornjega abdomna, 
 Ultrazvočni prikaz organov in krvnih žil v predelu vratu, 
 Ultrazvočni prikaz organov in krvnih žil v predelu spodnjega abdomna (moški in 
ženski reproduktivni organi),  
 Ultrazvočni prikaz srca (ehokardiografija), 
 Patološke spremembe na področju zgornjega in spodnjega abdomna ter na področju 
vratu, prikazane z ultrazvokom. 
METODE POUČEVANJA 
 Predavanja (18 ur), 
 Laboratorijske vaje (35 ur), 
 E-učenje (spletna učilnica) (12 ur). 
OCENJEVANJE 
 Ustno preverjanje znanja in praktični preizkus rokovanja z diagnostičnim 
ultrazvočnim aparatom po zaključku laboratorijskih vaj, 
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 Pisno preverjanje znanja. 
CILJI IN KOMPETENCE PO ZAKLJUČENEM IZOBRAŽEVANJU 
 Opredelitev in razlaga fizikalnih principov in zakonitosti ultrazvoka, 
 Poznavanje in opis artefaktov, ki nastanejo pri uporabi ultrazvoka, 
 Poznavanje sestavnih delov ultrazvočnega aparata ter njihove funkcije in namena, 
 CEUS (ultrazvočna preiskava s kontrastnim sredstvom): poznavanje principa 
delovanja in identifikacija področja uporabe, 
 Ultrazvočni prikaz in poznavanje organov in glavnih krvnih žil v predelu zgornjega 
abdomna, vratu in spodnjega abdomna (moški in ženske), 
 Ultrazvočni prikaz srca ter srčnih struktur (ehokardiografija), 
 Poznavanje nekaterih patoloških sprememb na ultrazvočni sliki in razumevanje 
namena napotitve na ultrazvočni pregled na podlagi indikacij in kontraindikacij, 
 Poznavanje in izvajanje ukrepov za kontrolo kvalitete ultrazvočnega aparata. 
3.1.2 Izobraževalni program na Inholland University of Applied 
Sciences (Haarlem, Nizozemska) 
Izobraževanje radioloških inženirjev na Inholland University of Applied Sciences v 
Haarlemu na Nizozemskem poteka 8 semestrov (4 leta). Predstavljen je izobraževalni 
program s področja ultrazvoka, ki je namenjen študentom radiološke tehnologije iz 
izobraževalnih ustanov, ki so članice radiografske Erasmus skupine (ERG – Erasmus 
Radiography Group) in se izvaja v 3. ali 4. letniku študija. Po uspešno opravljenih 
obveznostih študent prejme 20 ECTS.  
VSEBINA PREDMETA 
Teoretični del: 
 Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka, 
 Ultrazvočne preiskave in intervencije. 
Praktični del: 
 Laboratorijske vaje, 
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 Klinične vaje. 
 
Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka 
Izvedba predavanj, ki jim sledi preizkus znanja. 
Vsebina:  
 Fizikalno ozadje delovanja ultrazvočnih diagnostičnih naprav, 
 Način zajema in prikaza ultrazvočne slike na zaslonu, 
 Tehnični parametri pri ultrazvočnih preiskavah. 
 
Ultrazvočne preiskave in intervencije 
Izvedba predavanj, ki jim sledijo laboratorijske in klinične vaje. 
Vsebina:  
 Osnove diagnostičnih ultrazvočnih preiskav, 
 Ultrazvočne preiskave zgornjega abdomna, 
 Izvedba ultrazvočnih preiskav karotidnih arterij (vrat), 
 Topografska anatomija, 
 Branje ultrazvočnih slik, 
 Patološke spremembe, vidne z ultrazvočno diagnostiko. 
 
Laboratorijske in klinične vaje 
Laboratorijske vaje potekajo v ultrazvočnem laboratoriju, kjer so študenti razdeljeni v več 
manjših skupin. Vsaka skupina ima svoj ultrazvočni aparat. S pomočjo profesorja drug na 
drugem izvajajo razne ultrazvočne preiskave. Po uvodnih urah s profesorjem imajo 
študenti določene termine za dostop do ultrazvočnega laboratorija in lahko trenirajo sami. 
Po koncu laboratorijskih vaj sledi ustni izpit in praktični preizkus znanja rokovanja z 




 Ultrazvok abdominalne aorte in spodnje vene cave, 
 Ultrazvok portalnih in jetrnih ven, 
 Ultrazvok jeter, 
 Ultrazvok žolčnika in žolčnih vodov, 
 Ultrazvok trebušne slinavke, 
 Ultrazvok ledvic in nadledvičnih žlez, 
 Ultrazvok karotidnih arterij z uporabo Dopplerja, 
 Ultrazvok perifernega žilja z uporabo Dopplerja. 
Klinične vaje potekajo v kliničnem okolju, kjer študent pod nadzorom izvaja lažje 
ultrazvočne preiskave na bolnikih. Študent po koncu kliničnih vaj odda poročilo o 
kliničnih vajah. 
METODE POUČEVANJA 
 Predavanja (30 ur), 
 Laboratorijske vaje (80 ur), 
 Klinične vaje (16 ur). 
OCENJEVANJE 
 Udeležba na obveznih predavanjih, 
 Ocena kliničnih vaj,  
 Seminarska naloga, 
 Ustno preverjanje znanja in praktični preizkus znanja rokovanja z diagnostičnim 
ultrazvočnim aparatom po zaključku laboratorijskih vaj, 
 Pisno preverjanje znanja. 
CILJI IN KOMPETENCE PO ZAKLJUČENEM IZOBRAŽEVANJU 
 Poznavanje anatomije in fiziologije organov ter žilnega sistema v zgornjem 
abdomnu, 
 Ultrazvočni prikaz in izvajanje določenih ultrazvočnih preiskav, ocena organov in 
žilnega sistema v zgornjem abdomnu ter zajem slik, 
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 Razumevanje patoloških procesov in poznavanje patoloških sprememb organov in 
žil na ultrazvočnih slikah zgornjega abdomna, 
 Poznavanje fizikalnega ozadja o delovanju ultrazvoka, 
 Sposobnost komunikacije z osebjem v zdravstvenem timu.  
3.1.3 Izobraževalni program na College of Health Technology of 
Coimbra 
Izobraževanje radioloških inženirjev na College of Health Technology v Coimbri na 
Portugalskem traja 8 semestrov (4 leta). Ultrazvočno izobraževanje je umeščeno v 3. in 4. 
semester (2. letnik). Razdeljeno je na 2 dela: Ultrazvok 1 in Ultrazvok 2. Za vsak opravljen 
del študent prejme 4 ECTS.  
 
ULTRAZVOK 1 (3. semester)  
VSEBINA PREDMETA 
Teoretični del: 
 Zgodovina ultrazvoka, 
 Fizikalno ozadje delovanja ultrazvoka in oprema, 
 Ultrazvočne tehnike in protokol ocenjevanja anatomije pri ultrazvoku abdomna, 
medenice in vratu. 
Praktični del: 
 Laboratorijske vaje. 
 
Zgodovina ultrazvoka 




Fizikalno ozadje delovanja ultrazvoka in oprema  
Izvedba predavanj, ki jim sledi preizkus znanja. 
Vsebina: 
 Fizikalni principi delovanja ultrazvoka in praktična uporaba ultrazvočne opreme, 
 Seznanitev z diagnostičnimi ultrazvočnimi napravami, s sondami in programsko 
opremo, 
 Načini zajemanja in usmerjenost ultrazvočne slike na zaslonu, 
 Artefakti pri uporabi ultrazvoka, 
 Tehnični parametri za določene ultrazvočne preiskave. 
 
Ultrazvočne tehnike, protokol ocenjevanja anatomije pri ultrazvoku abdomna, medenice in 
vratu ter laboratorijske vaje 
Predavanjem sledijo laboratorijske vaje v ultrazvočnem laboratoriju. Po laboratorijskih 
vajah sledi praktični preizkus znanja.  
Pred izvedbo laboratorijskih vaj naj bi študent poznal fizikalno in tehnično ozadje ter 
postopek izvajanja ultrazvočnih preiskav. Na laboratorijskih vajah se znanje, pridobljeno 
na predavanjih, prenese v prakso. Vaje potekajo v manjših skupinah (3 ali 4 študenti na 
skupino), vsaka skupina ima svoj ultrazvočni aparat. Pod vodstvom profesorja študenti 
drug na drugem izvajajo ultrazvočne preiskave, ki so predstavljene na predavanjih. 
Vsebina: 
 Ultrazvok velikih žil, 
 Ultrazvok jeter in jetrnih žil, 
 Ultrazvok žolčnika in žolčevodov, 
 Ultrazvok trebušne slinavke, 
 Ultrazvok vranice, 
 Ultrazvok ledvic, 
 Ultrazvok mehurja, 
 Ultrazvok ženskega reproduktivnega sistema, 
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 Ultrazvok moškega reproduktivnega sistema, 
 Ultrazvok vratu (ščitnica, vratne žile, vratne mišice, žleze slinavke). 
METODE POUČEVANJA 
 Predavanja (15 ur), 
 Laboratorijske vaje (30 ur). 
OCENJEVANJE 
 Analiza strokovnega članka,  
 Ustno preverjanje znanja in praktični preizkus znanja rokovanja z diagnostičnim 
ultrazvočnim aparatom po zaključku laboratorijskih vaj, 
 Pisno preverjanje znanja. 
CILJI IN KOMPETENCE PO ZAKLJUČENEM IZOBRAŽEVANJU:  
 Poznavanje preiskovalnih metod in tehnik diagnostičega ultrazvoka, 
 Razumevanje delovanja in fizikalnih principov ultrazvoka, 
 Poznavanje anatomskih struktur na ultrazvočni sliki, 
 Poznavanje ultrazvočnih protokolov in glavnih patologij abdominalnega predela, 
medeničnega predela ter predela vratu, 
 Identifikacija artefaktov na ultrazvočni sliki, 
 Poznavanje delovanja opreme, 
 Poznavanje različnih pristopov za pridobivanje slik, 
 Uporaba fizikalnih principov ultrazvoka, 
 Izvajanje ultrazvočne preiskave abdomna, medenice in vratu, 






ULTRAZVOK 2 (4. semester) 
VSEBINA PREDMETA 
Teoretični del: 
 Ultrazvok mišično-skeletnega sistema, 
 Ultrazvočne tehnike in protokol ocenjevanja anatomije pri ultrazvoku mišično-
skeletnega sistema, 
 Dopplerjeve tehnike pri uporabi ultrazvoka, 
 Uvod v nove aplikacije v ultrazvoku. 
Praktični del: 
 Laboratorijske vaje. 
 
Ultrazvok mišično-skeletnega sistema 
Predavanjem sledijo laboratorijske vaje v ultrazvočnem laboratoriju. Po laboratorijskih 
vajah sledi preizkus znanja.  
Vsebina: 
 Prednosti ultrazvoka pred drugimi radiološkimi preiskavami, 
 Načini zajemanja ultrazvočnih slik in orientacija na ultrazvočni sliki, 
 Artefakti pri mišično-skeletnem ultrazvoku, 
 Parametri strukturne karakterizacije. 
 
Ultrazvočne tehnike in protokol ocenjevanja anatomije pri ultrazvoku mišično-skeletnega 
sistema 
Izvedba predavanj, ki jim sledijo laboratorijske vaje v ultrazvočnem laboratoriju. Po 





 Ultrazvok zgornjega uda (ramenski, komolčni, zapestni sklepi), 
 Ultrazvok spodnjega uda (kolenski in skočni sklep). 
 
Dopplerjeve tehnike pri uporabi ultrazvoka 
Izvedba predavanj, ki jim sledijo laboratorijske vaje v ultrazvočnem laboratoriju. Po 
laboratorijskih vajah sledi preizkus znanja.  
Vsebina: 
 Fizikalna načela Dopplerjevega pojava, 
 Dopplerske ultrazvočne preiskave karotidnih arterij in spodnjih okončin. 
 
Uvod v nove aplikacije v ultrazvoku 
Izvedba predavanj, ki jim sledi preizkus znanja. 
Vsebina: 
 Zajemanje akustičnih radiacijskih zvočnih impulzov, 
 Uporaba kontrastnih sredstev v ultrazvočni diagnostiki, 
 Ultrazvočno vidno polje (FOV). 
METODE POUČEVANJA 
 Predavanja (15 ur), 
 Laboratorijske vaje (30 ur). 
OCENJEVANJE 
 Analiza strokovnega članka,  
 Ustno preverjanje znanja in praktični preizkus znanja rokovanja z diagnostičnim 
ultrazvočnim aparatom po zaključku laboratorijskih vaj, 
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 Pisno preverjanje znanja. 
CILJI IN KOMPETENCE PO ZAKLJUČENEM IZOBRAŽEVANJU 
 Poznavanje ultrazvočnih protokolov za preiskave mišično-skeletnega sistema, 
 Poznavanje patologije mišično-skeletnega sistema, ki jo vidimo z ultrazvokom, 
 Orientacija na ultrazvočnih slikah, 
 Poznavanje in opis anatomskih in patoloških struktur na ultrazvočni sliki, 
 Poznavanje Dopplerjevega efekta, Dopplerjevih ultrazvočnih tehnik in drugih 
novih ultrazvočnih tehnik, 
 Uporaba Dopplerjevih tehnik in drugih novih ultrazvočnih tehnik, 
 Upravljanje z ultrazvočno opremo in različni pristop k pridobivanju slik, 
 Izvedba ultrazvočne preiskave mišično-skeletnega sistema, 
 Izvedba ultrazvočne preiskave določenih žilnih sistemov. 
3.2 Ultrazvočno izobraževanje “1. šola ultrazvoka” 
V prostorih Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani smo v januarju in februarju 2019 
izvedli strokovno izobraževanje na področju ultrazvočne diagnostike, z imenom “1. šola 
ultrazvoka”, ki je bilo namenjeno študentom radiološke tehnologije in študentom babištva. 
Izobraževanje je potekalo v skladu s 33.a členom Zakona o visokem šolstvu (Ur. l. RS št.: 
119/2006). Udeleženci so po uspešno opravljenem izobraževanju prejeli 5 kreditnih točk 
(ECTS). Izobraževanje je potekalo v šestih terminih po 6 šolskih ur. Sestavljeno je bilo iz 
teoretičnega in praktičnega dela, kjer so udeleženci rokovali z ultrazvočnimi napravami ter 
znanje, pridobljeno na predavanjih, uporabili v praksi.  
Radiološki inženirji v nekaterih zdravstvenih ustanovah v tujini izvajajo določene 
ultrazvočne preiskave ter napišejo izvid, ki ga radiolog avtorizira. Za takšen način dela 
mora imeti radiološki inženir zelo široko znanje. Za pripravo programa izobraževanja smo 
se zgledovali po učnih načrtih ultrazvočnega izobraževanja nam sorodnih institucij. 
Izobraževanje je bilo sestavljeno iz teoretičnega in praktičnega dela. Zaključili smo s 
preverjanjem znanja. Predavanja smo razdelili na več sklopov. Začeli smo z osnovnimi 
principi delovanja ultrazvoka (glej 1.1) in nadaljevali s kompleksnejšimi temami (glej 1.2, 
1.3, 1.4, 1.7). Druga polovica izobraževanja je bila rezervirana za praktični del. Študenti so 
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praktično znanje s predavanj prenesli v prakso in se tako naučili prikaza osnovnih ravnin 
na področju abdomna. Najprej smo se lotili prikaza desne strani abdomna z lokalizacijo 
jeter, žolčnika ter ledvic. Nadaljevali smo s prikazom vranice, trebušne slinavke ter 
abdominalne aorte. Na voljo smo imeli štiri ultrazvočne diagnostične aparate.  




 Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka, 
 Ultrazvočne preiskave na področju zgornjega abdomna, 
 Ultrazvočna anatomija zgornjega abdomna, 
 Ultrazvočni prikaz nekaterih patoloških sprememb. 
Praktični del: 
 Laboratorijske vaje. 
 
Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka 
Izvedba predavanj pred začetkom laboratorijskih vaj. 
Vsebina: 
 Fizikalni principi in zakonitosti delovanja ultrazvoka, 
 Interakcije ultrazvoka s snovjo, 
 Fizikalna načela Dopplerjevega pojava, 
 Dopplerjeve tehnike pri uporabi ultrazvoka, 
 Ultrazvočna kontrastna sredstva, 
 Sestavni deli ultrazvočnega aparata, seznanitev z diagnostičnimi ultrazvočnimi 
aparati, s sondami in s programsko opremo, 
 Tehnični parametri za določene ultrazvočne preiskave. 
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Ultrazvočne preiskave in ultrazvočna anatomija na področju zgornega abdomna  
Izvedba predavanj, dopolnitev z demonstracijo na laboratorijskih vajah. 
Vsebina:  
 Ultrazvok jeter, 
 Ultrazvok ledvic, 
 Ultrazvok žolčnika, 
 Ultrazvok trebušne slinavke, 
 Ultrazvok vranice, 
 Ultrazvok abdominalne aorte, 
 Ultrazvočna anatomija organov zgornjega abdomna in njihov prikaz na zaslonu 
ultrazvočnega aparata. 
 
Ultrazvočni prikaz nekaterih patoloških sprememb 
Izvedba predavanj, dopolnitev na laboratorijskih vajah. 
Vsebina: 
 Ultrazvočni prikaz kalcinacij, 
 Ultrazvočni prikaz cist, 
 Ultrazvočni prikaz polipov. 
METODE POUČEVANJA 
 Predavanja (12 ur), 
 Laboratorijske vaje (24 ur). 
OCENJEVANJE 
 Pisno preverjanje znanja. 
CILJI IN KOMPETENCE PO ZAKLJUČENEM IZOBRAŽEVANJU 
 Razumevanje fizikalnih lastnosti in zakonitosti ultrazvoka, 
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 Razumevanje fizikalnega ozadja delovanja diagnostičnih ultrazvočnih aparatov, 
 Poznavanje sestavnih delov diagnostičnega ultrazvočnega aparata, njihove funkcije 
in namen, 
 Poznavanje in razumevanje interakcij ultrazvoka s snovmi v telesu, 
 Razumevanje Dopplerjevega efekta ter poznavanje njegove uporabe pri 
ultrazvočnih preiskavah, 
 Orientacija na ultrazvočnih slikah na zaslonu ultrazvočnega aparata, 
 Na ultrazvočnih slikah prepoznati nekatere anatomske strukture zgornjega 
abdomna, 
 Poznavanje patoloških sprememb na organih v področju zgornjega abdomna, 
 Z ultrazvokom na zdravi osebi prikazati jetra in žolčnik, 
 Z ultrazvokom na zdravi osebi prikazati levo in desno ledvico, 
 Z ultrazvokom na zdravi osebi prikazati trebušno slinavko, 
 Z ultrazvokom na zdravi osebi prikazati vranico, 
 Z ultrazvokom na zdravi osebi prikazati abdominalno aorto z izstopišči. 
3.2.2 Ultrazvočni prikaz zgornjega abdomna: protokoli, anatomija in 
patologija 
V nadaljevanju so predstavljeni protokoli za ultrazvočni prikaz abdomna, na katerih je 
temeljil praktični del ultrazvočnega izobraževanja “1. šola ultrazvoka”. Udeleženci so bili s 
protokoli skozi predavanja seznanjeni v teoretičnem delu izobraževanja. V praktičnem delu 
so sledili protokolom ter poskušali prikazati želene anatomske strukture. 
 
PROTOKOL ZA ULTRAZVOČNI PRIKAZ JETER 
Jetra pri odraslem človeku tehtajo približno 1500 g in so s tem največji organ v človeškem 
telesu. Ležijo v zgornjem desnem predelu abdomna, natančneje med nivojem prsnih 
bradavic, na višini 8. ali 9. rebra in se pogosto raztezajo skozi sredino proti levi strani 
telesa. So najbolj spredaj ležeči visceralni organ peritonealne votline. Levi reženj in večino 
desnega režnja obdajajo rebra. Preostali del desnega režnja je običajno v stiku s trebušno 




 Bolnik mora biti vsaj 8 do 12 ur pred preiskavo tešč. To zagotavlja normalno 
dilatacijo žolčnika in žolčevodov ter zmanjšuje kopičenje črevesnih plinov v 
trebušni slinavki in želodcu. To je zelo pomembno, saj so jetra, žolčevodi, žolčnik 
in trebušna slinavka med seboj odvisni.  
Sonda: 
 Konveksna; 
 3,0 MHz ali 3,5 MHz; 
 5,0 MHz za zelo suhe paciente. 
Dihalna tehnika: 
 Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. 
OPOMBA: Kadar na ta način ne dosežemo želenih rezultatov, je potrebno dihalno tehniko 
prilagoditi glede na pacienta.  
 
Položaj bolnika: 
 Leže na hrbtu; 
 Levi posteriorni polstranski bočni položaj. 
OPOMBA: Kadar s tem položajem ne dosežemo želenih rezultatov, je potrebno položaj 
prilagoditi glede na pacienta.  
 
Vzdolžni prikaz desnega režnja 
Bolnik leži na hrbtu ali v levem polstranskem posteriornem bočnem položaju. Desna roka 
je iztegnjena nad glavo. Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je pravokotna na 
površino telesa in leži na področju spodnjega roba desnega rebrnega loka na sprednji 
aksilarni liniji. Oznaka na sondi je za vzdolžni prikaz usmerjena kranialno (proti bolnikovi 
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glavi; 12:00). Želeni prikaz dosežemo z vrtenjem in premikanjem sonde po področju 





2. Desna ledvica 
3. Velika ledvena mišica 
(m. psoas major) 
4. Prepona 
 
Slika 31: Vzdolžni prikaz desnega jetrnega režnja z delom desne ledvice za primerjavo 





Subkostalni prečni prikaz desnega jetrnega režnja (“skakajoči jelen”) 
Bolnik leži na hrbtu ali v levem polstranskem posteriornem bočnem položaju. Desna roka 
je iztegnjena nad glavo. Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je pravokotna na 
površino telesa na področju spodnjega roba desnega rebrnega loka. Oznaka na sondi je za 
subkostalni prečni prikaz obrnjena proti bolnikovi desni strani, vzporedno s potekom reber. 





2. Razcepišče portalne 
vene v jetrih  
3. Žolčevodi v jetrih 
4. Veje portalne vene 
5. Spodnja vena cava 
6. Leva veja jetrne vene 
 
Slika 32: Subkostalni prečni prikaz desnega jetrnega režnja in shematski prikaz vidnih 
anatomskih struktur (vir: avtor). 
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Subkostalni prečni prikaz desnega jetrnega režnja (jetrne vene) 
Bolnik leži na hrbtu ali v levem posteriornem bočnem položaju. Desna roka je iztegnjena 
nad glavo. Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je pravokotna na površino telesa 
na področju spodnjega roba rebrnega loka. Oznaka na sondi je za subkostalni prečni prikaz 
obrnjena proti bolnikovi desni strani, vzporedno s potekom reber. Želeni prikaz dosežemo 
s premikanjem, pritiskanjem in nagibanjem pretvornika pod rebrni lok. Sonda je za razliko 
od prejšnjega prikaza usmerjena bolj pod rebra (pri prejšnjem prikazu je sonda bolj 
pravokotna na površino telesa).  







2. Spodnja vena cava 
3. Desna jetrna vena 
4. Srednja jetrna vena 
5. Leva jetrna vena 
6. Veje portale vene 
7. Prepona 
 
Slika 33: Subkostalni prečni prikaz desnega jetrnega režnja (jetrne vene) in shematski 
prikaz vidnih anatomskih struktur (vir: avtor). 
 
PROTOKOL ZA ULTRAZVOČNI PRIKAZ ŽOLČNIKA IN ŽOLČNIH VODOV  
Žolčnik leži pod robom jeter, med levim in desnim jetrnim režnjem. Njegova oblika 
spominja na obliko hruške. Žolčnik in žolčni vodi, ki potekajo med jetri in dvanajstnikom, 
so intraperitonealne strukture (zaprti v vrečki, ki jo tvori parietalni peritonej). Položaj 
žolčnika je izredno variabilen, saj je pritrjen tako, da se lahko premika (Khalili, Wilson, 




 Bolnik mora biti tešč vsaj 8 do 12 ur pred preiskavo. To zagotavlja normalno 




 3,0 MHz ali 3,5 MHz; 
 5,0 MHz za zelo suhe paciente. 
Dihalna tehnika: 
 Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. 
OPOMBA: Kadar na ta način ne dosežemo želenih rezultatov, je potrebno dihalno tehniko 
prilagoditi glede na pacienta.  
Položaj bolnika: 
 Žolčnik in žolčne vode vedno prikazujemo v dveh različnih položajih: leže na hrbtu 
in na levem boku (levi posteriorni polstranski bočni položaj). 
OPOMBA: Prikaz v dveh različnih položajih služi diferenciaciji patoloških sprememb, na 
primer: položaj žolčni kamnov se s spremembo položaja spreminja, medtem ko so polipi 
žolčnika, ne glede na položaj bolnika, vedno na istem mestu.  
 
Vzdolžni prikaz žolčnika 
Bolnik leži na hrbtu in nato na levem boku. Desna roka je iztegnjena nad glavo. Bolnik 
globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je pravokotna na površino telesa in leži pod rebrnim 
lokom, z oznako usmerjeno proti glavi, pravokotno na spodnji rebrni lok. Želeni prikaz 
dosežemo z nagibanjem sonde kranialno in kavdalno in premikanjem medialno in 
lateralno, pravokotno na rebra. 






2. Spodnja vena cava 
3. Portalna vena 
4. Desna ledvična arterija 
5. Žolčnik 
 





Patološke spremembe na žolčniku 
V nadaljevanju je prikazanih nekaj primerov patoloških sprememb na žolčniku. 
Slika 35 in Slika 36 prikazujeta polipe na žolčniku v vzdolžni in prečni ravnini. Prečni 
prikaz dobimo tako, da sondo iz položaja za vzdolžni prikaz zavrtimo za 90 stopinj v 
nasprotni smeri urinega kazalca. Položaj sonde je za boljšo kakovost slike potrebno 
prilagoditi glede na bolnika. 
Slika 37 prikazuje pesek v votlini žolčnika. S spremembo položaja bolnika, se pesek 
znotraj votline počasi premika. 
 





Slika 36: Polipi žolčnika v prečnem prikazu (vir: avtor). 
 
 




PROTOKOL ZA ULTRAZVOČNI PRIKAZ LEDVIC 
Ledvica je parni organ, ki ima obliko fižola. Pri odraslem človeku je dolga približno 11 
cm, debela 2,5 cm in široka 5 cm. Tehta od 120 do 170 g. Ledvici ležita med 12. prsnim in 
4. ledvenim vretencem, levo in desno v retroperitonealnem prostoru abdomna. Leva 
ledvica običajno leži od 1 do 2 cm višje od desne. Položaj (višina) ledvic se spreminja 
glede na položaj telesa (Tublin et al., 2018; Tempkin, 2015). 
Priprava bolnika: 
 Bolnik ne potrebuje nobene posebne priprave. 
Sonda: 
 Konveksna; 
 3,0 MHz ali 3,5 MHz; 
 5,0 MHz za zelo suhe paciente. 
 
Dihalna tehnika: 
 Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo (z globokim vdihom se ledvice pomaknejo 
navzdol, kar omogoča lažji prikaz). 
OPOMBA: Kadar na ta način ne dosežemo želenih rezultatov, je potrebno dihalno tehniko 
prilagoditi glede na pacienta.  
Položaj bolnika: 
 Desna ledvica: leže na hrbtu, levo posteriorno polstransko, na levem boku ali na 
trebuhu. 
 Leva ledvica: leže na hrbtu, desno posteriorno polstransko, na desnem boku ali na 
trebuhu.  




Vzdolžni prikaz desne ledvice 
Bolnik leži na hrbtu ali v levem posteriornem polstranskem položaju. Desna roka je 
iztegnjena nad glavo. Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je pravokotna na 
površino telesa in leži tik pod spodnjim robom desnega rebrnega loka na srednji aksilarni 
liniji. Oznaka na sondi je usmerjena proti glavi. Želeni prikaz dosežemo s premikanjem v 





2. Desna ledvica 
3. Velika ledvena mišica 
(m. psoas major) 
4. Prepona 
 
Slika 38: Longitudinalni prikaz desne ledvice in shematski prikaz vidnih anatomskih 
struktur (vir: avtor). 
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Prečni prikaz desne ledvice 
Položaj bolnika ter položaj in nastavitve ultrazvočne sonde so enaki kot pri vzdolžnem 
prikazu ledvice. Za prečni prikaz je potrebno sondo iz položaja za vzdolžni prikaz zasukati 
za 90° v nasprotni smeri urinega kazalca, tako da je oznaka na sondi usmerjena proti 
bolnikovi desni strani. Želeni prikaz dosežemo s premikanjem sonde v medialni in lateralni 





2. Desna ledvica 
3. Desna ledvična vena 
4. Spodnja vena cava 
5. Desna ledvična arterija 
6. Abdominalna aorta 
7. Velika ledvena mišica 
(m. psoas major) 
8. Hrbtenica 
 




Vzdolžni prikaz leve ledvice 
Bolnik leži na hrbtu ali v desnem posteriornem polstranskem položaju. Leva roka je 
iztegnjena nad glavo. Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je pravokotna na 
površino telesa in leži tik pod spodnjim robom levega rebrnega loka na srednji aksilarni 
liniji. Oznaka na sondi je usmerjena proti glavi. Želeni prikaz dosežemo s premikanjem v 
medialni in lateralni smeri ter v kavdalni in kranialni smeri. 




2. Leva ledvica 
3. Velika ledvena mišica 
(m. psoas major) 
4. Hrbtenica 
 




Prečni prikaz leve ledvice 
Položaj bolnika ter položaj in nastavitve ultrazvočne sonde so enaki kot pri vzdolžnem 
prikazu ledvice. Za prečni prikaz je potrebno sondo iz položaja za vzdolžni prikaz zasukati 
za 90° v nasprotni smeri urinega kazalca. Želeni prikaz dosežemo s premikanjem sonde v 
medialni in lateralni smeri ter v kavdalni in kranialni smeri.  
Barvna Dopplerska tehnika na Sliki 41 prikazuje levo ledvično arterijo (rdeča barva) in 
levo ledvično veno (modra barva). Zaradi reber so na sliki prisotni artefakti (akustične 
sence). 
 
Slika 41: Prečni prikaz leve ledvice z barvnim Dopplerjem (vir: avtor). 
 
PROTOKOL ZA ULTRAZVOČNI PRIKAZ VRANICE  
Vranica pri zdravem odraslem človeku je na zgornji zunanji strani konveksna, na spodnji 
notranji strani konkavna in je na ultrazvočni sliki homogena. Leži med fundusom želodca 
in trebušno prepono, z dolgo osjo v višini 10. rebra. Površina pod prepono je konveksna in 
običajno leži med 9. in 11. levim rebrom. Na spodnji notranji strani ima majhne vdolbine, 
kjer se dotika z želodcem, levo ledvico in trebušno slinavko. Teža vranice je odvisna od 
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človekove starosti in spola. Med prebavnimi procesi se teža rahlo poveča in variira glede 
na prehranjenost telesa (Vos, 2018). 
Priprava bolnika: 
 Bolnik ne potrebuje nobene posebne priprave. 
Sonda: 
 Konveksna; 
 5,0 MHz za medrebrni ali podrebrni pristop skeniranja; 
 3,0 ali 3,5 MHz za anteriorni ali posteriorni pristop sekniranja. 
Dihalna tehnika: 
 Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo (z globokim vdihom se vranica pomakne 
navzdol, kar omogoča lažji prikaz). 
OPOMBA: Kadar na ta način ne dosežemo želenih rezultatov, je potrebno dihalno tehniko 
prilagoditi glede na pacienta.  
Položaj bolnika: 
 Leže na desnem boku; 
 Desni posteriorni polstranski bočni položaj; 
 Leže na hrbtu. 
OPOMBA: Položaj bolnika prilagajamo glede na želeni prikaz anatomskih struktur. 
 
Vzdolžni prikaz vranice  
Bolnik leži na desnem boku, leva roka je iztegnjena nad glavo. Za boljši prikaz lahko pod 
bolnikovo levo stran podložimo blazino ali zvito brisačo, saj se tako medrebrni prostori na 
desni strani bolj odprejo (Tempkin, 2015). Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. Sonda je 
pravokotna na površino telesa in leži v najnižjem medrebrnem prostoru (lahko tudi višje – 
odvisno od bolnika), vzporedno s potekom reber, tako da na sliki ni prisotnih artefaktov 
(akustične sence). Oznaka na sondi je usmerjena proti glavi oz. zaradi lege vzporedno z 
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rebri, bolj proti bolnikovi levi strani. Prikaz vranice je odvisen glede na bolnika, zato je 














PROTOKOL ZA ULTRAZVOČNI PRIKAZ TREBUŠNE SLINAVKE 
Trebušno slinavko delimo na glavo, telo in rep. Leži poševno v sprednjem pararenalnem 
prostoru retroperitoneja, z glavo kaudalno glede na telo in rep. Glava trebušne slinavke leži 
pod hrbtenico in aorto, telo pa je glede na glavo pomaknjeno bolj proti površini telesa 
(Winter, Sun, 2018). 
Priprava bolnika: 
 Bolnik mora biti tešč vsaj 8 do 12 ur pred preiskavo. To zmanjšuje količino 
želodčnih in črevesnih plinov pred trebušno slinavko ter zagotavlja normalno 
dilatacijo žolčnika in žolčevodov. 
Sonda: 
 Konveksna; 
 5,1 ali 5,2 MHz; 
 10,4 ali 8,5 MHz za suhe paciente. 
Dihalna tehnika: 
 Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. 
OPOMBA: Kadar na ta način ne dosežemo želenih rezultatov, je potrebno dihalno tehniko 
prilagoditi glede na pacienta.  
Položaj bolnika: 
 Leže na hrbtu. 
OPOMBA: Položaj bolnika prilagajamo glede na želeni prikaz anatomskih struktur. 
 
Prečni prikaz trebušne slinavke 
Bolnik leži na hrbtu, roki sta ob telesu. Sonda je pravokotna na površino telesa in leži na 
sredini telesa, tik pod žličko prsnice (xiphoid process). Bolnik globoko vdahne in zadrži 
sapo. Oznaka na sondi je usmerjena proti bolnikovi desni strani (9:00 na uri). Želeni prikaz 
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dosežemo z drsenjem sonde od površine tik pod žličko proti nogam. Ko se prikaže 






2. Trebušna slinavka 
3. Vranična vena (vena 
lienalis) 
4. Zgornja mezenterična 
arterija 
5. Spodnja vena cava 
6. Leva ledvična vena 
7. Abdominalna aorta 
8. Hrbtenica  
 






PROTOKOL ZA ULTRAZVOČNI PRIKAZ ABDOMINALNE AORTE 
Aorta izvira iz levega srčnega prekata in poteka (se dviga) za pljučno arterijo. Nato se 
nagne v levo in poteka navzdol (torakalna aorta) skozi trebušno prepono ter vstopi v 
retroperitonej trebušne votline (abdominalna aorta). Abdominalna aorta poteka ob levi 
strani hrbtenice, vzporedno in anteriorno glede na njo. V višini 4. ledvenega vretenca se 
razcepi v levo in desno skupno črevnično arterijo (a. iliaca communis dextra et sinistra). 
Abdominalna aorta ima 3 sprednje veje: deblo celiakalne arterije, zgornjo mezenterično 
arterijo in spodnjo mezenterično arterijo. Bočni veji sta: desna in leva ledvična arterija 
(Tempkin, 2015). 
Priprava bolnika: 
 Bolnik mora biti tešč 6 do 8 ur pred preiskavo. 
Sonda: 
 Konveksna; 
 3,0 MHz ali 3,5 MHz; 
 5,0 MHz za zelo suhe paciente. 
Dihalna tehnika: 
 Normalno dihanje; 
 Bolnik globoko vdahne in zadrži sapo. 
OPOMBA: Dihalno tehniko je potrebno prilagoditi gleda na pacienta.  
Položaj bolnika: 
 Leže na hrbtu; 
 Leže na desnem ali levem boku ali polstransko. 




Vzdolžni prikaz proksimalnega dela abdominalne aorte  
Bolnik leži na hrbtu, roki sta ob telesu. Sonda je pravokotna na površino telesa in leži na 
sredini telesa, tik pod žličko prsnice (xiphoid process). Oznaka na sondi je usmerjena proti 
bolnikovi glavi (12:00 na uri). Želeni prikaz dosežemo z rahlimi premiki in nagibanjem 
sonde proti bolnikovi levi strani in proti nogam. Sondo je potrebno na površino telesa 
potisniti malo močneje. 








3. Trebušna slinavka 
4. Vranična vena (vena 
lienalis) 
5. Abdominalna aorta  
6. Deblo celiakalne 
arterije 
7. Jetrna arterija 
8. Vranična arterija 
9. Zgornja mezenterična 
arterija 
10. Leva ledvična vena 
11. Hrbtenica 
Slika 44: Vzdolžni prikaz proksimalnega dela abdominalne aorte in shematski prikaz 
vidnih anatomskih struktur (vir: avtor). 
 
Prečni prikaz debla celiakalne arterije (“palma”) 
Bolnik leži na hrbtu, roki sta ob telesu. Sonda je pravokotna na površino telesa in leži na 
sredini telesa, tik pod žličko prsnice (xiphoid process). Oznaka na sondi je usmerjena proti 
bolnikovi desni strani (9:00 na uri). Želeni prikaz dosežemo z rahlimi premiki sonde proti 
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nogam ter nagibanjem v kranialni ali kaudalni smeri. Vsak bolnik je drugačen, zato se je za 





2. Sotočje zgornje 
mezenterične vene in 
vranične vene (vena 
lienalis) 
3. Abdominalna aorta 
4. Deblo celiakalne 
arterije 
5. Jetrna arterija 
6. Vranična arterija 
Slika 45: Prečni prikaz debla celiakalne arterije in shematski prikaz vidnih anatomskih 
struktur (vir: avtor). 
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3.2.3 Preverjanje pridobljenih kompetenc udeležencev “1. šole 
ultrazvoka” 
Po koncu teoretičnega in praktičnega dela izobraževanja smo izvedli preverjanje znanja, ki 
so ga udeleženci izobraževanja reševali preko spletne učilnice. Za študente je preverjanje 
znanja služilo kot povratna informacija o usvojenem znanju, mi pa smo na podlagi 




Vprašanja smo razdelili na več sklopov: fizikalno ozadje delovanja ultrazvočnih naprav, 
ultrazvočne preiskovalne metode, ultrazvočna anatomija ter prepoznavanje patoloških 
sprememb na ultrazvočnih slikah. Nabor vprašanj je bil pri vsakem izmed udeležencev 
enak, vrstni red le-teh pa naključen.  
Največ (16) vprašanj je bilo iz področja fizikalnega ozadja delovanja ultrazvočnih naprav. 
Za razumevanje principov delovanja ultrazvoka je potrebna dobra predstava o procesih, ki 
se izvajajo v ozadju. Iz področja ultrazvočnih preiskovalnih metod smo v preverjanje 
znanja vključili 13 vprašanj, kjer smo preverjali poznavanje protokolov za prikaz trebušnih 
organov ter orientacijo na zaslonu ultrazvočnega aparata. Najmanj vprašanj smo namenili 
področju ultrazvočne anatomije (5) ter patologije (2), saj je za podrobno znanje iz teh 
področij potrebnega veliko treninga ter izkušenj iz prakse. 





Rezultati so predstavljeni v več delih. Prvi del prikazuje primerjavo ultrazvočnih 
izobraževalnih programov (Tabela 2). V drugem delu so predstavljeni rezultati preverjanja 
znanja po opravljenem izobraževanju “1. šola ultrazvoka”. 
4.1 Primerjava ultrazvočnih izobraževalnih programov 
Spodnja tabela prikazuje vsebino, metode poučevanja, ocenjevanje, cilje in kompetence, 
število ur in število ECTS za izbrane ultrazvočne izobraževalne programe.  



































































































3. Uvod v nove 
aplikacije v 
ultrazvoku 












1. Predavanja  
2. Laboratorijske 
vaje  
3. E-učenje  




3. Klinične vaje  
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- 18 ur predavanj 
- 35 ur 
laboratorijskih 
vaj 
- 12 ur E-učenja 
SKUPAJ: 65 ur  
- 30 ur 
predavanj 
- 80 ur 
laboratorijskih 
vaj 




- 15 + 15 ur 
predavanj 
- 30 + 30 ur 
laboratorijskih 
vaj 
SKUPAJ: 90 ur 
- 12 ur 
predavanj 
- 24 ur 
laboratorijskih 
vaj 
SKUPAJ: 36 ur 
ECTS 5 ECTS 20 ECTS 8 ECTS 5 ECTS 
4.2 Rezultati preverjanja znanja po ultrazvočnem izobraževanju 
“1. šola ultrazvoka” 
Rezultati preverjanja znanja so predstavljeni v Tabeli 5 in Tabeli 6. Preverjanje znanja je 
zajemalo 36 vprašanj izbirnega tipa z enim ali več pravilnimi odgovori. Vsak v celoti 
pravilen odgovor je ocenjen z 1 točko. Za vsak napačno označen odgovor pri vprašanju z 
več možnimi odgovori je skupno število doseženih točk pri vprašanju nižje za faktor 0,25 
oz. 25 % od 1, kar pomeni, da se maksimalnemu številu točk za odgovor – 1,00 – odbije 
0,25 točke. To pomeni, da je na primer delno pravilen odgovor ocenjen z 0,75 točkami ali 
manj. Povsem napačno odgovorjeno vprašanje pomeni negativno število točk oz. odbitek 
za - 0,25. V primeru, da vprašanje ni odgovorjeno, je ocenjeno z 0 točkami. Najvišja 
možna dosežena ocena je 10. Za pozitivno oceno je potrebno zbrati vsaj 50 % točk (18) oz. 
oceno 5. Končna ocena predstavlja odstotek doseženih točk. Primer: ocena za doseženih 
27,25 točk je 7,57, saj velja 27,25/36 = 0,757. Če to vrednost pomnožimo z 10, dobimo 
vrednost 7,57, kar je enako končni oceni. 
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Tabela 3: Povprečje doseženih točk pri odgovorih glede na tematski sklop pri študentih 
radiološke tehnologije (N=9). 
Sklop vprašanj 
Povprečno 
število točk na 
odgovor 
/1,00 
Fizikalno ozadje 0,82 
Preiskovalne metode 0,79 
Anatomija 0,89 
Patologija 0,79 




število točk na 
odgovor 
/1,00 
Fizikalno ozadje 0,54 
Preiskovalne metode 0,57 
Anatomija 0,57 
Patologija 0,25 




RT 1 8,26 
RT 2 8,06 
RT 3 8,75 
RT 4 7,78 
RT 5 8,59 
RT 6 7,78 
RT 7 8,29 
RT 8 8,54 
RT 9 7,57 
Povprečna ocena 8,18 




BAB 1 4,88 
BAB 2 4,54 
BAB 3 5,69 
BAB 4 5,05 
BAB 5 4,42 





Magistrsko delo je nastalo z namenom primerjave izobraževalnih programov s področja 
ultrazvočne diagnostike, namenjenih radiološkim inženirjem. Pri tem smo uporabili 
izobraževalne programe treh evropskih izobraževalnih institucij (FH Campus Wien – 
Avstrija, Inholland University of Applied Sciences – Nizozemska, College of Health 
Technology – Portugalska), ki so po programih sorodne Zdravstveni fakulteti Univerze v 
Ljubljani. Zraven tega smo z že omenjenimi izobraževalnimi programi primerjali pilotno 
izobraževanje s področja ultrazvoka, ki smo ga poimenovali “1. šola ultrazvoka” in izdelali 
predlog izobraževalnega programa v primeru razširitve pilotnega izobraževanja v predmet 
na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. V sklopu omenjenega pilotnega 
izobraževanja smo izvedli preverjanje znanja oz. preverjanje pridobljenih kompetenc, 
katerega rezultate smo analizirali in nam služijo kot povratna informacija za izvedbo 
podobnih izobraževanj v prihodnosti. V sklopu preverjanja znanja smo primerjali rezultate 
študentov radiološke tehnologije in študentov babištva. 
Ugotavljamo, da so si izobraževalni programi med izobraževalnimi institucijami v grobem 
med seboj podobni, vendar pa se razlikujejo v nekaterih podrobnostih. Izobraževalni 
program pilotnega izobraževanja “1. šola ultrazvoka” je po vsebini primerljiv z 
izobraževalnimi programi tujih sorodnih izobraževalnih institucij, razlike pa obstajajo 
predvsem zaradi neprimerljivo krajše izvedbe izobraževanja. Analiza rezultatov 
preverjanja znanja v sklopu “1. šole ultrazvoka” nam pove, da so bili študenti radiološke 
tehnologije v reševanju uspešnejši od študentov babištva. Navedene trditve so podrobneje 
opisane v nadaljevanju.  
Podobnih raziskav, kjer bi primerjali ultrazvočne izobraževalne programe med 
izobraževalnimi institucijami, v katerih poteka izobraževanje radioloških inženirjev, ni bilo 
zaslediti. Protokoli za ultrazvočni prikaz zgornjega abdomna, na katerih je temeljil 
praktični del pilotnega izobraževanja “1. šola ultrazvoka”, so nastali po vzoru protokolov 
iz literature avtorjev ScOR (Society and College of Radiographers) in BMUS (British 
Medical Ultrasound Society) (2019) in Bates (2004). 
Glavna prednost naše raziskave je originalnost, saj ultrazvočni izobraževalni programi za 
radiološke inženirje do sedaj še niso bili primerjani. Slabost je majhen vzorec udeležencev 
pilotnega ultrazvočnega izobraževanja. 
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Vsebina izobraževalnih programov, ki smo jih podrobneje predstavili v prejšnjem 
poglavju, ima veliko skupnih lastnosti. V vseh treh izobraževalnih ustanovah (FH Campus 
Wien – Dunaj, Inholland University of Applied Sciences – Haarlem in College of Health 
Technology – Coimbra) je za ultrazvočno izobraževanje namenjen samostojen predmet, 
katerega vsebina se glede na državo nekoliko razlikuje. Vsem je skupna delitev na 
teoretični in praktični del. Teoretični del pri vseh ustanovah zajema fizikalno in tehnično 
ozadje delovanja ultrazvoka, ki je ključno za izvedbo in razumevanje ultrazvočnih 
preiskav. Prav tako je vsem skupno anatomsko področje učenja izvajanja ultrazvočnih 
preiskav (abdomen in vrat). K temu poleg ultrazvočnih protokolov pripadata še ultrazvočna 
anatomija in patologija.  
Na Dunaju je za razliko od drugih ustanov zraven že naštetega še nekaj ur namenjenih 
kontroli kakovosti ultrazvočnih diagnostičnih naprav, kar se nam zdi smiselno, saj je pri 
ostalih diagnostičnih radioloških aparatih prav tako radiološki inženir tisti, ki je odgovoren 
za brezhibno delovanje naprave, ki jo preverja s stalnimi testi kontrole kakovosti. Namen 
zagotavljanja kakovosti (QA) ultrazvočnih sistemov je zagotoviti dosledne in zanesljive 
rezultate in preveriti morebitno poslabšanje zmogljivosti ultrazvočne opreme. Sprva se je 
testiranje učinkovitosti opreme in zagotavljanje kakovosti obravnavalo kot domena 
oddelka za medicinsko fiziko. Testiranje vključuje uporabo fantomov, ki posnemajo 
človeško tkivo, in drugih testnih naprav (Dudley et al., 2014). Dudley in sodelavci (2014) 
navajajo, da je bilo sčasoma ugotovljeno, da imajo radiološki inženirji (sonografi) ključno 
vlogo pri kontroli kakovosti ultrazvočnih aparatov, zato je delovna skupina Britanskega 
medicinskega ultrazvočnega združenja (BMUS) predpisala smernice za izvajanje kontrole 
kakovosti, namenjene za radiološke inženirje. V primeru uvedbe izvajanja ultrazvočnih 
preiskav s strani radioloških inženirjev, bi podobne smernice potrebovali tudi v Sloveniji.  
Najobsežnejši program ultrazvočnega izobraževanja ima, v primerjavi z ostalima dvema 
(Dunaj, Haarlem), College of Healty Technology iz Coimbre, saj je predmet razdeljen na 
dva dela. Prvi del je po vsebini zelo podoben programu iz Dunaja in Haarlema, saj zajema 
fizikalno ozadje delovanja ultrazvoka in ultrazvočne preiskave abdomna in vratu. V 
drugem delu je poudarek na ultrazvočnih preiskavah mišično-skeletnega sistema, kar je 
zagotovo dodana vrednost. Kljub temu da je program najobsežnejši, pa število ECTS, ki jih 
študent prejme po opravljenih obveznostih, ni najvišje. Največ (20) ECTS prejmejo 
študenti na Inholland University of Applied Sciences v Haarlemu, za kar je edina logična 
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razlaga to, da je predmet namenjen Erasmus študentom. Trimesečni Erasmus programi 
namreč zahtevajo minimalno 15 ECTS. Najmanj (5) ECTS prejmejo študenti FH Campus 
Wien na Dunaju. Inholland University of Applied Sciences študentom podeli 4 ECTS za 
vsak opravljen del izobraževanja, kar po vseh opravljenih obveznostih znaša 8 ECTS. 
Čeprav je izobraževalni program na College of Healty Technology v Coimbri glede 
vsebine najobsežnejši, pa zanj ni namenjenih toliko učnih ur, kot na Inholland University 
of Applied Sciences. Prvi ima za učenje namenjenih skupno 90 ur (2-krat po 15 ur 
predavanj in 2-krat po 30 ur laboratorijskih vaj), drugi pa kar 126 ur (30 ur predavanj, 80 
ur laboratorijskih vaj, 16 ur kliničnih vaj). To bi lahko opravičilo največje število ECTS, ki 
jih po opravljenih obveznostih prejmejo študenti na univerzi v Haarlemu. Najmanj (65 ur: 
18 ur predavanj, 35 ur laboratorijskih vaj, 12 ur E-učenja) časa je namenjenega učenju 
študentov izobraževalnega programa na FH Campus Wien na Dunaju. Število doseženih 
ECTS torej narašča s številom učnih ur: Dunaj – 65 ur, 5 ECTS; Coimbra – 90 ur, 8 ECTS; 
Haarlem – 126 ur, 20 ECTS. 
Heinzow in sodelavci (2013) navajajo, da praktični del izobraževanja študente motivira, saj 
obstoječe znanje s predavanj prenesejo v prakso ter ga tako utrdijo. Ob tem imajo stalni 
nadzor profesorja, ki pomaga pri reševanju nejasnosti. Praktični del izobraževanja je 
prisoten pri vseh treh primerjanih učnih načrtih. Izvaja se v obliki laboratorijskih vaj v 
ultrazvočnem laboratoriju. Študenti so razdeljeni v manjše skupine (3–5 študentov na 
skupino), vsaka pa ima svoj ultrazvočni aparat, kjer poskušajo drug na drugem prikazati 
določene anatomske strukture. Heinzow in sodelavci (2013) navajajo, da poučevanje v 
manjših skupinah omogoča učinkovito ponavljanje snovi, lahko pa se optimizira z 
zmanjšanjem velikosti skupine, kar omogoča učinkovitejši nadzor profesorja. 
Izobraževalni program na univerzi v Haarlemu ima zraven laboratorijskih vaj tudi klinične 
vaje, kjer študent v zdravstveni ustanovi opravi 16 ur prakse na pacientih. To je v 
primerjavi z laboratorijskimi vajami veliko težje, saj pacienti niso tako “idealni” primeri, 
kot mladi, zdravi ljudje in so tudi težje ultrazvočno pregledni. Seveda pa je to velika 
prednost, saj tako študenti dobijo realen vpogled v delo z ultrazvokom v kliničnem okolju. 
Inholland University of Applied Sciences ima torej v tej točki prednost pred ostalima 
dvema izobraževalnima programoma.  
Zraven predavanj in laboratorijskih vaj, ki sta klasični metodi izobraževanja pri vseh 
izobraževalnih programih, ki jih primerjamo, je na FH Camus Wien ena izmed metod tudi 
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E-učenje. Študenti imajo preko spletne učilnice dostop do določene učne snovi pred 
začetkom predavanj in laboratorijskih vaj. To omogoča boljše razumevanje na predavanjih 
in pripravo vprašanj za profesorja glede kakršnihkoli nejasnosti. Al-Qahtani in Higgins 
(2012) navajata, da je pristop kombiniranega učenja (klasična predavanja in E-učenje) v 
njuni študiji zagotovil jasno prednost v smislu dosežkov oz. rezultatov študentov pred 
študenti, ki so bili deležni le klasičnih predavanj oz. le E-učenja. Iz tega lahko sklepamo, 
da je izobraževalni program na FH Campus Wien, v primerjavi z ostalima izobraževalnima 
programoma zaradi uporabe E-učenja, v tej točki boljši.  
Pogoj za uspešno opravljen predmet je pozitivna ocena. Način za dosego tega cilja je 
drugačen pri vsakem izmed izobraževalnih programov, ki jih primerjamo. Vsem je skupno 
pisno preverjanje znanja, ki je v obliki bodisi klasičnega izpita, kjer študent prejme izpitne 
pole v fizični obliki bodisi v obliki izpita preko spletne učilnice, kamor se študent vpiše s 
svojim uporabniškim imenom in geslom ter izpit reši preko računalnika. Izbira je na strani 
profesorja, ki izvaja predmet. Ta oblika preverjanja znanja skupaj s kombinacijo ustnega 
preverjanja in praktičnega preizkusa znanja tvori skupno oceno na FH Campus Wien. 
Študent pri ustnem oz. praktičnem delu izvede ultrazvočni pregled določenega organskega 
sistema, zraven pa odgovarja tudi na teoretična vprašanja. Pisno preverjanje, skupaj z 
ustnim in praktičnim delom, je prisotno tudi pri ostalih dveh izobraževalnih ustanovah, le 
da je zraven tega del končne ocene tudi analiza strokovnega članka (Coimbra) oz. udeležba 
na obveznih predavanjih, ocena kliničnih vaj in seminarska naloga (Haarlem). 
Ugotavljamo, da je največ obveznosti za dosego zaključne ocene pri Inholland University 
of Applied Sciences, kar sovpada s številom ur in ECTS. Prav tako to velja za ostali dve 
izobraževalni ustanovi, saj število obveznosti za opravljen predmet pada s skupnim 
številom ur in ECTS.  
Cilji in kompetence po opravljenem predmetu so definirane kot znanje, ki naj bi ga imel 
študent, ko opravi vse obveznosti do predmeta. Ugotavljamo, da so glede na ustanovo 
definirani drugače, kljub temu pa so ključne postavke približno enake. Najpodrobneje so 
cilji in kompetence napisani pri izobraževalnem programu iz Coimbre, kar je glede na 
obsežnost vsebine smiselno. Snov je najobsežnejša, saj se predmet izvaja skozi celo 
študijsko leto (2 semestra). Prav zaradi števila ur in količine snovi pa bi pričakovali, da so 
cilji in kompetence podrobneje definirani v izobraževalni ustanovi v Haarlemu, pri kateri 
je število postavk najnižje. Seveda to ni merilo za doseženo znanje, saj je to le 
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izobraževalni program, ki bi lahko bil napisan podrobneje. Bolje je, da so cilji in 
kompetence definirani v čimvečih postavkah, saj tako profesor lažje ocenjuje, študent pa 
ve, kaj se od njega pričakuje.  
Izobraževalni program ultrazvočnega izobraževanja “1. šola ultrazvoka”, ki smo ga izvedli 
na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani, je nastal po zgledu izobraževalnih 
programov tujih izobraževalnih ustanov. Seveda v primerjavi z ostalimi ni tako obsežen, 
saj se izobraževanje ni izvajalo kot samostojen predmet, ampak le kot 6-dnevni tečaj. 
Izobraževanje je obsegalo 6 srečanj po 6 ur, kar je premalo za dosego tolikšnega obsega 
znanja, kot pri ostalih treh učnih ustanovah. Vsebina predmeta je zelo podobna ostalim 
izobraževalnim programom, saj zajema fizikalno ozadje delovanja ultrazvoka, ultrazvočno 
anatomijo in patologijo, anatomsko področje izvajanja ultrazvočnih preiskav pa je omejeno 
na področje abdomna. V primeru, da bi imeli na voljo več časa, bi bilo smiselno vključiti 
tudi kontrolo kvalitete in področje učenja ultrazvočnih preiskav razširiti na vrat (vratne 
žile) in/ali mišično-skeletni sistem. Poučevanje je potekalo v obliki predavanj in 
laboratorijskih vaj, ki so najpomembnejši del za praktično uporabo doseženega znanja. 
Takšni metodi poučevanja sta skupni vsem primerjanim izobraževalnim programom, le da 
je pri ostalih zraven tega prisotno še E-učenje oz. klinične vaje. Zaradi krajše izvedbe pri 
našem izobraževanju ti dve metodi nista prišli v poštev. Ocenjevanje je potekalo v obliki 
pisnega preverjanja znanja in je bilo namenjeno povratni informaciji organizatorjem za 
pripravo podobnih takšnih izobraževanj, kot tudi študentom, ki so tako ugotovili stopnjo 
doseženega znanja. V primerjavi z ostalimi izobraževalnimi programi, je ocenjevanje 
najmanj dovršeno, saj je končna ocena sestavljena iz samo enega načina preverjanja 
znanja. Ostali izobraževalni programi se izvajajo kot polletni oz. celoletni predmet, zato je 
smiselno in razumljivo, da je ocenjevanje kompleksnejše, sestavljeno iz večih delov. 
Zraven že omenjenih načinov ocenjevanja pri ostalih izobraževalnih programih skupno 
oceno sestavljajo ustno preverjanje znanja skupaj s praktičnim preizkusom, udeležba na 
obveznih predavanjih, ocena kliničnih vaj, seminarska naloga in analiza strokovnega 
članka. V tem primeru ima vsak izobraževalni program postopek ocenjevanja definiran po 
svoje. V primeru, da bi za pilotno izobraževanje imeli na voljo več časa, bi bilo zraven 
pisnega preverjanja znanja smiselno uvesti tudi praktični preizkus znanja, kjer bi preverjali 
sposobnosti rokovanja z ultrazvočnim aparatom in izvedbo določenih ultrazvočnih 
preiskav. Cilje in kompetence pilotnega izobraževanja smo izoblikovali po zgledu ciljev in 
kompetenc tujih izobraževalnih programov. Definirani so tako, da zajemajo vse obdelane 
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teme. V primerjavi s cilji in kompetencami ostalih izobraževalnih programov so le-ti v 
našem izobraževalnem programu definirani natančneje. Sicer je največ ciljev in kompetenc 
navedenih v izobraževalnem programu izobraževalne ustanove iz Coimbre, kar je 
razumljivo, saj se predmet izvaja skozi celo leto in edini vsebuje tudi preiskave mišično-
skeletnega sistema. Najmanj ciljev in kompetenc je navedenih pri izobraževalnem 
programu univerze iz Haarlema, čeprav je število ur izvedbe predmeta najvišje. Kljub temu 
pa je končna ocena pri tem izobraževalnem programu sestavljena iz največ delov. To torej 
ne pomeni, da je pot do uspešno opravljenega predmeta najlažja, ampak da so cilji in 
kompetence definirani pomanjkljivo. Število ur izvajanja ultrazvočnega izobraževanja je 
pri pilotnem izobraževanju najnižje (36), saj že ime pove, da je izobraževanje pilotno, kar 
pomeni, da v primerjavi z ostalimi ni del predmetnika, temveč je le izbirno izobraževanje. 
Tudi število ECTS je temu primerno, saj je v primerjavi z ostalimi izobraževalnimi 
programi najnižje oz. enako izobraževalnemu programu iz FH Campus Wien (5 ECTS).  
5.1 Kvantitativna analiza rezultatov preverjanja znanja 
Glede na rezultate preverjanja znanja ugotavljamo, da so bili študenti radiološke 
tehnologije uspešnejši od študentov babištva. Povprečna ocena preverjanja znanja 
študentov babištva je 4,92 od 10, kar je manj od 50 %, zato skupno ne dosegajo 
minimalnih zahtev. Za pozitiven rezultat je potrebno zbrati vsaj 50 % vseh možnih točk. 
Študenti radiološke tehnologije so dosegali zelo dobre rezultate, saj je povprečna ocena 
8,18. Iz tega lahko sklepamo, da je izobraževalni program primeren za osnovno 
izobraževanje radioloških inženirjev o ultrazvočnih preiskavah. Če primerjamo ocene, 
ugotavljamo, da je najnižja ocena študentov radiološke tehnologije 7,57, kar je več od 
najboljše ocene študentov babištva. Le 2 študenta babištva sta preverjanje znanja opravila s 
pozitivno oceno oz. s številom točk, ki presegajo vrednost 18. V obeh primerih je to število 
točk nižje od najslabšega rezultata študentov radiološke tehnologije. Iz tega sklepamo, da 
imajo študenti radiološke tehnologije zaradi prakse in vsebine ostalih predmetov, boljše 
predznanje. Za prihodnja podobna izobraževanja bi bilo smiselno za študente babištva 
vsebino razširiti, da bi dosegali boljše rezultate (primerljive s študenti radiološke 
tehnologije). Največje možno število točk pri posameznem vprašanju je 1,00. Po 
primerjavi povprečnega števila točk na odgovor ugotavljamo, da so študenti radiološke 
tehnologije najbolje odgovarjali na vprašanja o ultrazvočni anatomiji (povprečno število 
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točk na odgovor je 0,89). Prav tako to velja za študente babištva, ki imajo enako povprečno 
število točk tudi pri vprašanjih o preiskovalnih metodah (0,57). Najslabše so študenti 
odgovarjali na vprašanja o ultrazvočni patologiji, kar je zaradi pomanjkanja izkušenj iz 
prakse razumljivo. Kritično ocenjujemo, da bi bilo za bolj relevantne rezultate potrebno 
večje število udeležencev izobraževanja. Izobraževanje je bilo, gledano v celoti, učinkovito 
in uspešno, saj je skupna povprečna ocena preverjanja znanja, kljub slabšim rezultatom 
študentov babištva, pozitivna (7,01). Pomanjkljivost je število ur, ki bi jih bilo za uvedbo 
predmeta na Zdravstveni fakulteti potrebno povečati na toliko, da bi ga lahko izvajali skozi 
celoten semester. S tem bi dosegli stopnjo znanja, ki je primerljiva s tujimi izobraževalnimi 
ustanovami. 
5.2 Predlog učnega načrta predmeta ultrazvočnega 
izobraževanja na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani 
V nadaljevanju je predstavljen predlog predmeta ultrazvočnega izobraževalnega programa, 
ki bi ga lahko uporabili na Zdravstveni fakulteti univerze v Ljubljani. Nastala je po zgledu 
tujih ultrazvočnih izobraževalnih programov in ultrazvočnega izobraževanja “1. šola 






Tabela 7: Predlog učnega načrta predmeta ultrazvočnega izobraževalnega programa na 
Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. 




1. Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka 
2. Ultrazvočne tehnike in protokol ocenjevanja anatomije pri 
ultrazvoku abdomna, medenice in vratnih žil 
3. Ultrazvočna anatomija in patologija abdomna in vratu 
4. Dopplerjeve tehnike pri uporabi ultrazvoka 
5. Ultrazvočne preiskave s kontrastnim sredstvom 
6. Kontrola kvalitete 
Praktični del: 
1. Laboratorijske vaje 
2. Klinične vaje 
Metode 
poučevanja 
1. Predavanja  
2. Laboratorijske vaje  
3. Klinične vaje 
4. E-učenje  
Ocenjevanje 
1. Ustno preverjanje znanja skupaj s praktičnim preizkusom 
znanja 
2. Pisno preverjanje znanja 
3. Seminarska naloga 
4. Ocena kliničnih vaj 
Cilji in 
kompetence 
1. Opredelitev in razlaga fizikalnih principov in zakonitosti 
ultrazvoka 
2. Poznavanje in opis artefaktov, ki nastanejo pri uporabi 
ultrazvoka 
3. Poznavanje sestavnih delov ultrazvočnega aparata ter 
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njihove funkcije in namena 
4. Razumevanje Dopplerjev efekta ter njegova uporaba pri 
ultrazvočnih preiskavah 
5. Orientacija na ultrazvočnih slikah na zaslonu ultrazvočnega 
aparata 
6. CEUS: poznavanje principa delovanja in področje uporabe 
7. Ultrazvočni prikaz in poznavanje organov in glavnih krvnih 
žil v predelu zgornjega abdomna, vratu in spodnjega abdomna 
(moški in ženske) 
8. Poznavanje nekaterih patoloških sprememb na ultrazvočni 
sliki in razumevanje namena napotitve na ultrazvočni pregled 
na podlagi indikacij in kontraindikacij 
9. Poznavanje in izvajanje ukrepov za kontrolo kvalitete 
ultrazvočnega aparata 
10. Z ultrazvokom na zdravi osebi in na bolniku prikazati jetra 
in žolčnik 
11. Z ultrazvokom na zdravi osebi in na bolniku prikazati 
ledvici 
12. Z ultrazvokom na zdravi osebi in na bolniku prikazati 
trebušno slinavko 
13. Z ultrazvokom na zdravi osebi in na bolniku prikazati 
vranico 
14. Z ultrazvokom na zdravi osebi in na bolniku prikazati 
abdominalno aorto z izstopišči 
Število ur 
- 20 ur predavanj 
- 40 ur laboratorijskih vaj 
- 15 ur E-učenja 
- 20 ur kliničnih vaj 
SKUPAJ: 95 ur 




Ultrazvok je pomembna slikovna diagnostična metoda, ki se zaradi svojih številnih 
prednosti pred ostalimi slikovnimi metodami, ki imajo po večini tudi negativne stranske 
učinke, uporablja vedno pogosteje. Izobrazba osebja, ki izvaja ultrazvočne preiskave se 
razlikuje glede na državo. Po večini preiskave izvajajo zdravniki, prav tako pa ultrazvočne 
preiskave v nekaterih državah izvajajo radiološki inženirji, katerih kompetence so v 
primerjavi z radiološkimi inženirji, ki so se šolali v Sloveniji, širše. S pregledom, 
primerjavo in analizo ultrazvočnih izobraževalnih programov tujih izobraževalnih ustanov 
smo izoblikovali izobraževalni program, ki bi ga v prihodnje lahko uporabili na 
Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani in s tem razširili kompetence radioloških 
inženirjev. Primerjali smo izobraževalne programe treh evropskih izobraževalnih ustanov: 
FH Campus Wien – Avstrija, Inholland University of Applied Sciences – Nizozemska in 
College of Health Technology – Portugalska. Ugotovili smo, da so si programi med seboj 
podobni, hkrati pa se v veliko podrobnostih med seboj razlikujejo. Z izvedbo pilotnega 
ultrazvočnega izobraževanja “1. šola ultrazvoka”, katerega izobraževalni program je 
primerljiv z izobraževalnimi programi tujih sorodnih izobraževalnih ustanov, smo 
preverjali, ali je program primeren za študente Zdravstvene fakultete. Po analizi rezultatov 
preverjanja pridobljenih kompetenc po zaključenem izobraževanju smo ugotovili, da je 
program smiselno izvajati tudi v prihodnje in ga po možnosti tudi razširiti v predmet na 1. 
in 2. stopnji študija programa Radiološka tehnologija, ki ga izvaja Oddelek za radiološko 
tehnologijo. Zraven študentov radiološke tehnologije, so se pilotnega izobraževanja 
udeležili tudi študenti babištva, za katere bi bilo v prihodnje za doseganje zadovoljivih 
rezultatov (primerljivih s študenti radiološke tehnologije) potrebno vsebino prilagoditi, saj 
imajo na nekaterih področjih premalo predznanja.  
V prihodnje, po uvedbi predmeta na temo ultrazvoka na Oddelku za radiološko tehnologijo 
na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani, bi lahko izvedli študijo, kjer bi primerjali 
večje število izobraževalnih programov in po objavi rezultatov zadnje ankete ESR 
primerjali še organizacijo dela na področju ultrazvoka med evropskimi zdravstvenimi 
ustanovami s poudarkom na vlogi radioloških inženirjev pri izvajanju ultrazvočnih 
preiskav. Rezultate, ki smo jih pridobili z analizo opravljenega pilotnega ultrazvočnega 
izobraževanja “1. šola ultrazvoka” bomo uporabili kot vodilo za izboljšavo in razširitev 
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 8 PRILOGE 
8.1 Preverjanje znanja pilotnega izobraževanja »1. šola 
ultrazvoka« 
Fizikalno in tehnično ozadje delovanja ultrazvoka 
 
1. Kateri frekvenčni interval ustreza medicinskim ultrazvočnim preiskavam? 
 
2. Piezoelektrični kristali: (dopolni) 
 
3. Ultrazvočni valovi se širijo: (dopolni) 
 
4. Absorpcija ultrazvočnih valov je odvisna od: (dopolni) 
 
5. Označi pravilne trditve: 
 
6. Označi pravilne trditve:  
 
7. Dopplerjev kot pri ultrazvočnih preiskavah mora za ustrezen prikaz biti: (dopolni) 
 
8. Označi pravilen odgovor: 
 
9. Continuous wave (CW) Doppler: (dopolni) 
 
10. Pulsed wave (PW) Doppler: (dopolni) 
 
11. Barvni Doppler (color Doppler): (dopolni) 
 12. Power Doppler: (dopolni) 
 
13. Kontrastna sredstva pri ultrazvočnih preiskavah: (dopolni) 
 
14. Označi pravilne trditve:  
 
15. Označi pravilne trditve: 
 




 Ultrazvočne preiskave na področju zgornjega abdomna 
 
1. Kakšne frekvence se uporabljajo za abdominalne ultrazvočne preiskave? 
 
2. Pravilno izberi tip sonde na sliki: 
 
 
3. Kakšen je položaj pacienta pri ultrazvoku jeter? 
 
4. Označi pravilne trditve: 
 
5. Označi pravilne trditve: 
 
6. Označi pravilne trditve:  
 
7. Označi pravilno trditev:  
 
8. Označi pravilne trditve: 
 
  




10. Kako mora biti obrnjena sonda pri longitudinalnem prikazu jeter? (Glede na uro). 
 
11. Kako mora biti obrnjena sonda pri transverzalnem prikazu ledvic? (Glede na uro). 
 


































1. Katero patološko spremembo lahko opazimo na področju žolčnika? 
 
 
2. Katero patološko spremembo lahko opazimo na področju žolčnika? 
 
 
